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I. RESUMEN ESTRUCTURADO

Titulo: EXPERIENCIA EN TRASPLANTE RENAL CON ABORDAJE
RETROPERITONEAL EN PACIENTES PEDIATRICOS CON PESO MENOR DE
20 KG

Antecedentes: La ERC es un sindrome clinico definido por un dafno renal
irreversible y progresivo. El trasplante renal es el tratamiento de eleccion para nifios
con ERGC, inclusive en infantes y lactantes. El trasplante renal solia estar proscrito
en pacientes pediatricos considerados demasiado “pequefios”, ya que su
realizacion en esta subpoblacion se asociaba con altas tasas de fracaso y una
elevada mortalidad. El primer trasplante pediatrico exitoso se realizé en 1959 en la
Universidad de Oregon en Portland, EUA. Actualmente no existe contraindicacion
para realizar trasplante renal en pacientes de hasta 5 kg. En estos pacientes la
localizacion habitual del injerto renal es en la cavidad abdominal. Los vasos del
injerto se anastomosan a los vasos abdominales del receptor (intraperitoneal),
mientras que en nilos mayores se anastomosan a los vasos iliacos externos
(retroperitoneal). Tradicionalmente se prefiere un abordaje “intraperitoneal” en
pacientes menores de 15 kg. Sin embargo, muchos centros realizan un abordaje
retroperitoneal como el utilizado en adultos, independientemente del tamafio del
paciente, ya que se ha visto que esto no afecta los resultados del procedimiento.

Material y métodos: El objetivo de este estudio fue describir la experiencia en
trasplante renal con abordaje retroperitoneal en pacientes pediatricos, con peso
menor de 20 kilogramos, trasplantados en la UMAE Hospital de Pediatria CMNO.
Se realizdé un estudio de tipo descriptivo y retrospectivo de los expedientes de
pacientes pediatricos con ERC sometidos a trasplante renal con abordaje
retroperitoneal y con peso menor de 20 kg, que se les haya realizado trasplante
renal en UMAE Hospital de Pediatria de CMNO, y que cuenten con expediente
completo. Por el tipo de estudio no se requirié de calculo de muestra. Se incluyeron
todos los expedientes de pacientes menores de 20 kg que se le haya realizado

trasplante renal con abordaje retroperitoneal en la UMAE hospital de pediatria de



CMNO. El criterio de no inclusion fue expediente faltante o incompleto. Los objetivos
especificos de este estudio fueron describir las caracteristicas clinicas y
demograficas de esta poblacion, y evaluar la supervivencia de paciente y de injerto
al afo y a los 5 afos post-trasplante, asi como observar las complicaciones
presentadas durante el periodo postoperatorio y durante su seguimiento por

consulta externa.

Resultados: Se detectaron 62 pacientes con ERC menores de 20 kg,
comprendiendo pacientes operados entre los afios 2008 y 2023 (15 afos). Solo fue
posible recabar informacién del expediente de 33 pacientes, y de esos 33 pacientes,
a 3 se les realiz6 trasplante con abordaje intraperitoneal. 90% de pacientes se
encontraban en reemplazo renal al momento del trasplante. Aproximadamente 1 de
cada 2 pacientes en esta subpoblacion permanecia en reemplazo renal 2 afos
antes de trasplantarse. En el analisis estadistico no se encontré que a menor
tamafio se mantuvieran mas o menos tiempo en dialisis, lo que pareciera sugerir
gue esto no es un factor determinante en el tiempo en que un paciente permanece
en protocolo de trasplante. El método predilecto de reemplazo renal fue dialisis
peritoneal. No se encontré asociacién entre tiempo en dialisis y supervivencia de
injerto, supervivencia de paciente o presencia de complicaciones. En el 47% de
casos se mantuvo hospitalizado al paciente menos de 10 dias posterior al
trasplante. Los dias de estancia hospitalaria no se correlacionaron
significativamente con peso, edad o talla de paciente. EI 100% de pacientes
permanecia con injerto funcional en el seguimiento a 1 y 5 afios. No se encontraron
diferencias estadisticamente significativas entre tamafo del paciente y la presencia

de complicaciones transoperatorias o en el seguimiento.

Conclusiones: El trasplante renal con abordaje retroperitoneal en pacientes
pediatricos con peso menor de 20 kg se asocia a excelentes resultados a corto,
mediano y largo plazo. Hacen falta estudios con mayor poblacién y mayor tiempo
de seguimiento para determinar las ventajas y desventajas a largo plazo de este

abordaje, asi como estudios de tipo comparativo y prospectivo.
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La ERC es un sindrome clinico definido por un dafo renal que es irreversible y
progresivo. Su presencia en nifios tiene caracteristicas muy particulares debido a
que los nifios son pacientes en crecimiento y desarrollo, asi como por el impacto
social y familiar que conlleva su diagnéstico y tratamiento. Segun las guias KDIGO
(Kidney Disease Improving Global Outcomes) para poder diagnosticar una ERC, un
paciente debe cumplir los siguientes criterios durante un periodo >3 meses: Filtrado
glomerular disminuido <60 ml/min/1,73 m2 o bien presencia de marcadores de dafo
renal (uno o varios). Dentro de estos ultimos se mencionan: Microalbuminuria
aumentada, anomalias del sedimento en orina, anomalias electroliticas debidas a
trastornos tubulares, anomalias histolégicas detectadas en biopsia, anomalias
estructurales detectadas con pruebas de imagen (por ejemplo, ultrasonido) e
historia de trasplante renal. Esta clasificacion es valida para todos los adultos, pero
en pediatria, solamente para nifios >2 afos, por lo que en la edad pediatrica habria

que tener en cuenta estas consideraciones (1):

1- En pacientes <3 meses con anomalias estructurales claras, el diagndstico
puede hacerse sin tener que esperar 3 meses.

2- En los nifos <2 afios, los valores de tasa de filtracion glomerular no son
aplicables, ya que estos no son fijos. Recordemos que de forma fisiologica el
filtrado glomerular al nacimiento es bajo y de forma gradual aumenta hasta
los 2 afios de vida. Por lo tanto, en este grupo de pacientes se diagnostica
cuando la TFG esté por debajo de los valores de referencia para la edad. Las
guias KDIGO recomiendan hablar de disminucién moderada de TFG cuando
este se encuentre entre -1 y -2 desviaciones estandar (DE) y disminucion
grave cuando sea menor de 2 DE para el valor normal para esa edad.

3- La definicidn de microalbuminuria elevada debe referirse al valor normal para
la edad. Son validas tanto la proteinuria (indice proteina/creatinina) como la

microalbuminuria.



4- Todas las anomalias electroliticas deben definirse segun los valores de

referencia normales para la edad.

La etiologia de la ERC en esta poblacion es diferente a la de adultos, donde
destacan la diabetes mellitus y la hipertension como las principales etiologias. Esto
contrasta con la etiologia en poblacion pediatrica donde existe una mayor
variabilidad, destacando la glomerulonefritis, hipoplasia/aplasia/displasia renal,
enfermedad poliquistica renal, uropatia obstructiva, glomeruloesclerosis focal y
segmentaria y nefropatia por reflujo vesicoureteral (2). Cabe mencionar que a
medida que el trasplante se ha vuelto mas comun en pediatria, el rechazo crénico
al injerto se vuelve cada vez mas frecuentemente en una causa importante de falla

renal cronica y de necesidad de re-trasplante (3).

La ERC es poco comun en pediatria, y aun mas rara a menores edades. A nivel
internacional se estima una incidencia en pacientes menores de 4 afos
aproximadamente de 7-9 por cada 1,000,000 de habitantes. En México, en 2014 la
ERC se ubico en el decimoprimero lugar de la mortalidad con 51 muertes por millén
en menores de un ano, en el vigésimo lugar con 2.5 en poblacion de uno a cuatro
afnos, y en el decimoprimero lugar con 7.9 por millon en poblacién de cinco a 14
anos (4). Por lo tanto, los nifios representan solamente un porcentaje pequefio de
la totalidad de pacientes con ERC. Se estima que aproximadamente solo el 1% de
casos nuevos, Yy el 1.5% de toda la poblacion prevalente con ERC son poblacién
pediatrica (menores de 18 afios). Como ya mencionamos previamente, este

porcentaje es aun menor en grupos etarios mas jévenes (5).

A nivel mundial se reconoce actualmente que el trasplante renal es el tratamiento
de eleccion para nifios con ERC, inclusive en infantes y lactantes. Sin embargo, esto
no siempre fue algo aceptado de forma universal y el campo del trasplante renal
pediatrico es un area de investigacion activa. El numero de nifios que recibe un
trasplante renal en paises como Espafa se estima en 60-70 por afo, sin lograr
aumentar considerablemente esta cifra en los ultimos afnos. Se ha visto que la gran

mayoria (hasta 80%) de estos pacientes cuando se trasladan a unidades de adultos



para continuar su seguimiento, lo hacen con un injerto renal funcionante, lo cual
habla del éxito que manejan los programas de trasplante a nivel mundial asi como

la presencia de retos y barreras que superar (6).

El primer trasplante pediatrico exitoso se realizé apenas en 1959 en la Universidad
de Oregon en Portland, Estados Unidos. Esto es 9 afos después de que se realizd
el primer trasplante renal, el 17 de junio de 1950, por Richard Lawler en el Hospital
Little Company of Mary en lllinois (7). El campo del trasplante renal pediatrico ha
continuado evolucionado desde entonces a la par del trasplante renal en adultos,
con importantes mejorias principalmente en técnica quirdrgica, asi como en
esquema de inmunosupresion. Estos ultimos 2 factores son los principales
responsables de la notable mejoria en supervivencia de estos pacientes en los
ultimos anos (8).

Pero existen aun muchos retos que superar en el manejo del paciente pediatrico
con ERC, sobre todo en aquellos pacientes mas pequefios. Se ha demostrado en
multiples estudios que la mortalidad de estos pacientes suele ser hasta 30 veces

mayor si la comparamos con otros nifios de la misma edad (9).

Como ya se menciono, el reemplazo renal suele indicarse cuando las
complicaciones de la insuficiencia renal crénica producen complicaciones
refractarias a manejo meédico Optimo: hiperkalemia, sobrecarga de volumen,
acidosis, hipertension arterial, sintomas de uremia (vémito, fatiga y en nifios mas
grandes letargia y fracaso escolar), retraso en crecimiento (pese a soporte
nutricional y correccion de anemia), retraso en el desarrollo psicomotor y
osteodistrofia progresiva. También puede considerarse como intervencion
nutricional para optimizar el aporte de proteina y mejorar crecimiento y desarrollo
(10).

De acuerdo con cifras de la European Registry for Children on Renal Replacement
Therapy (ESPENERA) actualmente a nivel mundial se realizan mas de 1,300
trasplantes pediatricos anuales. La supervivencia de paciente e injerto ha mejorado
dramaticamente de 70% a un 1 afo, durante los anos 70, a una supervivencia de
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casi 97% y 89% a 1y 5 anos, respectivamente (11). Asimismo, las tasas de rechazo
agudo han disminuido considerablemente. Actualmente, esta complicacién se
presenta del 10% al 15% de casos; esto es debido principalmente a mejoras en
seleccion preoperatoria del donador, manejo perioperatorio y esquemas

inmunosupresores modernos (12).

Se estima que hoy en dia el promedio de vida media de un injerto es de
aproximadamente 12 a 15 afos, por lo que la mayoria de los pacientes pediatricos
requeriran por lo menos un segundo trasplante durante su vida (13). Debido a este
ultimo dato es que en pacientes pediatricos con ERC es de importancia critica
optimizar el desarrollo adecuado de la mano de equipos multidisciplinarios de
profesionales en salud de diferentes especialidades. La evaluacion, manejo y
seguimiento de estos pacientes debe idealmente llevarse a cabo por trabajadores
sociales, enfermeras, nutridlogos, psicologos, neurdlogos, urélogos, cirujanos
pediatras, estomatodlogos, rehabilitadores fisicos, terapistas de lenguaje y
nefrélogos. Por lo tanto, es imperativo el envio temprano de estos pacientes a un

centro con experiencia en trasplante pediatrico (14).

Si bien es cierto que se debe intentar trasplantar lo antes posible a todos los
pacientes con ERC, el reemplazo renal permanece como una opcion de tratamiento
en esta poblacion. En paises europeos se estima que aproximadamente 80% de
pacientes pediatricos se les realiz6 alguna forma de reemplazo renal: 51 % con
hemodialisis y 28% dialisis peritoneal. En EUA solo 25% de trasplantes primarios
son anticipados, y la mayoria son de donador vivo. Sin embargo, existe una
variabilidad considerable entre diferentes paises, derivada de diferentes politicas de
asignacion, existiendo paises donde hasta el 60% de trasplantes pediatricos son
“anticipados”, es decir, sin haberse realizado alguna forma de reemplazo renal

previo a trasplante (15).

Aunqgue es un tema que permanece controversial, cada vez existe mas evidencia
que sugiere que las tasas de morbimortalidad son mayores para nifios en dialisis

cronica que en pacientes que han recibido un trasplante renal exitoso de forma



temprana (16). Esto es debido a que la didlisis se asocia a co-morbilidades
importantes tales como anemia, enfermedad ésea, enfermedad cardiaca por
sobrecarga hidrica, y los efectos de las toxinas urémicas (17). Se ha demostrado
también que el trasplante renal ofrece al paciente pediatrico la mejor posibilidad de
crecimiento lineal y neurodesarrollo (18)(19).

Es importante mencionar que originalmente el trasplante renal estaba proscrito en
pacientes pediatricos considerados demasiado pequefos, ya que su realizacion en
esta subpoblacidn se asociaba con altas tasas de fracaso y una elevada mortalidad.
Fue hasta 1983 cuando se publicd la primera serie de casos de pacientes menores
de 9 kg sometidos a trasplante renal, con resultados favorables. Esto reavivo el
interés en el trasplante renal como tratamiento de la ERC en esta subpoblacién.
Actualmente, no existe contraindicacion para realizar trasplante renal en pacientes
de hasta 5 kg (20).

Existen algunos aspectos que permanecen como punto de discusion. Uno de los
principales motivos por los que existe un rezago en el trasplante renal del paciente
pediatrico pequefio, es que en muchos centros se acostumbra mantener a este tipo
de pacientes en dialisis hasta que alcanzan un peso o edad, que como ya se
comentd previamente, suele ser arbitrario. La edad o peso 6ptimo para trasplante
renal es un tema controversial y con mucha variabilidad en diferentes centros y
paises. En la literatura mundial podemos encontrar multiples estudios con diferentes
definiciones de lo que constituye un paciente “pequefio” para trasplante renal. La
mayoria de estas definiciones varian de pacientes tan jovenes como 6 meses hasta
los 2 afios y con pesos que suelen ser menores de 10, 15 o0 20 kg. Existe literatura
gue ha descrito trasplante renal en pacientes pequeios como aquellos realizados
en menores de 5 anos o de 15 kg (21). Hoy en dia no existe un consenso
ampliamente aceptado sobre la edad o peso minimo para considerar un trasplante
renal, pero muchos centros realizan trasplante renal con un minimo de 2 afios y/o 6
kg. (22)
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Una de las justificaciones de mantener a estos pacientes en dialisis es la percepcion
de que el tamafo pequefio de estos pacientes representa no solo una mayor
dificultad quirurgica para el cirujano trasplantdlogo, sino que la implantacion de un
injerto de tamano adulto en un espacio retroperitoneal pequeiio aumenta la presion
abdominal y dificulta la adecuada vascularizacion del injerto, y que a su vez el
tamano del injerto puede dificultar también su perfusién por la vasculatura pequena
del receptor (23).

A esto también hay que agregar que, con las tasas de supervivencia del injerto
actuales, el trasplante a esta edad implica multiples re-trasplantes durante la vida
del paciente, los cuales se ha descrito tienen menor supervivencia comparados con
el trasplante primario, por lo que podria pensarse que diferir el trasplante podria ser
beneficioso. Adicionalmente, se ha especulado que la exposicion temprana a
terapia inmunosupresora puede resultar en un mayor riesgo acumulado de

infecciones y efectos secundarios y paraddjicamente nefrotoxicos (24).

En contraparte, pacientes de pequefio tamafio son mas dificiles de mantener en
hemodialisis debido a su escaso volumen circulante vascular y la dificultad para la
colocacion y mantenimiento de accesos vasculares (los cuales a su vez es preferible
preservar para un futuro trasplante). La dialisis peritoneal podria parecer una opcién
atractiva para evitar este tipo de problemas, y de hecho es considerada la terapia
de reemplazo renal de eleccion en la mayoria de los centros pediatricos, pero suele
asociarse a infecciones peritoneales recurrentes que pueden dificultar a futuro un

trasplante o imposibilitar la dialisis (25).

Algunos guias de practica clinica mencionan como procedimiento de eleccion la
construccion de una fistula arteriovenosa para realizacion de hemodialisis, sin
embargo, estos suelen reservarse para pacientes mayores de 20 kg que son poco
probables de recibir un trasplante en 1 afo, por lo que no es una opcién de manejo

en el subgrupo de pacientes pediatricos pequefios (26).

En EUA se ha demostrado una menor incidencia de falla del injerto y mayor
supervivencia en pacientes que se trasplantan de forma anticipada al compararse

11



con receptores que se han mantenido en dialisis por 1 afio o mas. Estos beneficios
parecen ser justificados por la prevencion de la enfermedad cardiovascular y
sindrome metabdlico progresivo resultantes de los desequilibrios fisioldgicos
asociados a la ERC y la terapia de reemplazo renal. Se han mencionado en
particular el aumento del grosor de la capa arterial media y la hipertrofia ventricular
izquierda como algunas variables asociadas a morbimortalidad en pacientes en
dialisis (27).

Una limitante importante que aun existe en algunos centros de trasplante son las
diferencias en cuanto al manejo de pacientes pediatricos con ERC en diferentes
grupos etarios. El trasplante en pacientes pediatricos pequefios se ha quedado
rezagada en comparacion con el trasplante en adolescentes, en los que se realizan
la mayor cantidad de trasplantes en poblacion pediatrica. Se estima que el
trasplante renal en pacientes menores de 1 afio es raro, representando en algunas
series el 0.5-5% de todos los trasplantes renales pediatricos. Estos casos
representan un reto debido a las discrepancias entre el cuerpo del receptor y el
tamano del injerto, asi como los diametros de los vasos. Y un reto de manejo para
el anestesidlogo y nefrélogo pediatra (28).

En nifos menores de 5 anos, los retos en el manejo hemodinamico transoperatorio
son considerables, y mas complejos que en pacientes de mayor edad. Debido a las
diferencias ya mencionadas entre las vasculaturas entre donador y receptor, el flujo
sanguineo del injerto renal puede verse comprometido. Un riiidn adulto recibe de
forma fisioldgica hasta 20% del gasto cardiaco, por lo que un injerto renal demanda
un aumento considerable en el gasto cardiaco del paciente pediatrico para poder
cumplir sus metas de perfusion. Por lo tanto, el monitoreo hemodinamico estrecho
de estos pacientes es de importancia significativa. Incluso manteniendo condiciones
optimas, se ha reportado que a 6 meses postrasplante existe reduccién de la masa
del injerto funcional de hasta un 25%, debido a la perfusion subéptima a la que se
expone un injerto de gran tamafio en un paciente pediatrico pequeno (29).
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Si bien ya se comentd que inicialmente se describian resultados desfavorables
postrasplante en este tipo de pacientes, asi como las ventajas y desventajas
teoricas de un trasplante exitoso a una edad tan joven, actualmente ya existe
evidencia que reporta resultados equivalentes entre diferentes rangos de edad
cuando se someten a trasplante renal. Los primeros estudios sobre este tema
reportaban que la probabilidad de pérdida del injerto es mayor en lactantes e
infantes sometidos a trasplante renal. Los resultados de estos primeros estudios
solo tenian significancia cuando se incluia a pacientes sometidos a trasplante de
donador cadaveérico, los cuales se ha descrito, estan asociados a peores resultados
en general, y en particular en pacientes pediatricos pequefios (30).

Es debido a este punto anterior que entre los puntos clave para obtener resultados
favorables en trasplante pediatrico de donador pequefio se destacan la eleccion del
donador. Se ha visto que el uso de riflones adultos de donador vivo relacionado se
asocia a mejores resultados en esta subpoblacidon de pacientes pediatricos. El uso
de donadores vivos minimiza el riesgo de retardo en funcion del injerto, que es una
complicacion mas comun en pediatria. Esto es un area de investigacion activa,
donde cada vez se describen mas frecuentemente resultados favorables con
donadores de multiples tipos, esto con el objeto de aumentar el pool de donadores
(31).

Los otros 2 puntos clave que se deben mencionar son la atencion cuidadosa en el
manejo perioperatorio, y la realizacion del trasplante de forma anticipada o
temprana. Este ultimo punto es aun mas importante en pacientes que tienen
posibilidad de un trasplante de donador vivo relacionado, ya que tener menor tiempo
de espera se disminuyen los impactos negativos de la uremia en el estado fisico y
psicomotor del paciente. Adicionalmente, el trasplante vivo permite una mejor

compatibilidad de HLA y un menor tiempo de isquemia (32).

Afortunadamente, 80% de los pacientes pediatricos reciben su riidn de alguno de
sus padres, lo cual favorece un trasplante anticipado. Paraddjicamente el trasplante
anticipado histéricamente ha sido infra-utilizado en esta poblacion. Durante el 2004
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en EUA se realizaron solamente 50 trasplantes anticipados en pacientes menores
de 5 anos. Se infiere por lo tanto que pese a su ventaja, el trasplante de donador
vivo no siempre es posible; se ha descrito que hasta en 75% de los casos estudiados
de donador vivo relacionado, pudiera existir alguna contraindicacion para la
donacion. Las causas mas frecuentemente citadas en la literatura mundial son
incompatibilidad ABO, inmunoldgicas (sensibilizacién al potencial donador),
diagndstico durante protocolo preoperatorio de alguna enfermedad que
contraindique la donacion y motivos sociales (33). En nuestra unidad se realizé un
estudio con mas de 400 donantes renales (dentro de periodo de tiempo
comprendido entre enero del 2001 y diciembre del 2021) donde se encontrd que los
motivos por lo que un paciente no habia podido ser donante fueron principalmente:
contraindicacion médica (65.7%), contraindicacion anatdémica (18.6%),
incompatibilidad inmunoldgica (8.8%) y razones psicologicas (11.4%) (34).

El trasplante renal de donador pediatrico esta descrito desde hace varios afios. La
literatura es contradictoria en cuando a sus resultados y existen pocas conclusiones.
Se han visto resultados buenos cuando los donadores son mayores de 5 afios, pero
el trasplante de rifones de paciente pediatrico pequefio se ha asociado a una menor
supervivencia del injerto y mayores tasas de rechazo agudo. Algunos de estos
riesgos se han mitigado por el trasplante “en bloc” (trasplante simultaneo de ambos
rinones del donador en un mismo receptor) pero los resultados del trasplante “en
bloc” en este tipo de pacientes son peores si los comparamos con trasplante “en
bloc” en adultos o trasplante simple de donador adulto. La expectativa de vida del
receptor infantil es superior a la del adulto, asi que la calidad del 6rgano a trasplantar
debe ser la mejor posible (35). Debido a esto se recomienda evitar el trasplante de
donador pediatrico, permaneciendo como una opcion de ultima instancia y
preferentemente en donadores mayores de 10 afios o 10-15kg. Como segunda
opcion queda el trasplante de donador cadavérico adulto, ya que se ha demostrado
su asociacion con pérdida del injerto al compararla con donador vivo relacionado
(36).
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En cuanto a los aspectos quirurgicos del trasplante renal en pacientes menores de
20 kg existen diferencias importantes si lo comparamos con el trasplante de un
adulto o un paciente pediatrico de mayor edad. Habitualmente la localizacion
habitual del injerto renal es heterotépica (diferente localizacion a la de los rifones
nativos) ya sea en la cavidad abdominal o en fosa iliaca (preferentemente derecha).
La anastomosis en adultos y nifios mayores se realiza a los vasos iliacos externos,
mientras que en pacientes pediatricos pequeinos se prefiere anastomosar a vasos
iliacos comunes o segmento terminal de aorta y cava (por lo tanto con localizacién
intraperitoneal del injerto, y movilizacion de colon e intestino para otorgar suficiente
espacio para contener un rifidn adulto). Tradicionalmente, se habia preferido en este
tipo de paciente un abordaje “intraperitoneal”, sobre todo en pacientes menores de
15 kg (37). Actualmente muchos centros realizan un abordaje retroperitoneal como
el utilizado en adultos, independientemente de la edad del paciente. Algunas de las
ventajas atribuidas de este abordaje son el menor riesgo de complicaciones
intestinales, el aislamiento de estas potenciales complicaciones al retroperitoneo,
permitir la posibilidad de realizar la dialisis peritoneal a futuro (lo cual es de mucha
importancia en pacientes con riesgo aumentado de re-trasplante) y la mayor
facilidad de realizacién de biopsia renal con injertos en localizacion retroperitoneal
(38). La técnica quirurgica es similar entre adultos y nifios, siendo la principal
diferencia, como ya se menciono, el sitio de anastomosis vascular. A diferencia de
adultos y nifios de mayor tamafo, donde los vasos iliacos son el sitio usual de
anastomosis, en pacientes pediatricos pequefos la aorta y vena cava distal se han
usado como sitios de anastomosis terminolateral de los vasos renales. Esto se ha
justificado por las diferencias anatomicas ya mencionadas previamente, donde un
rindn adulto quedaria en riesgo de hipoperfusion debido a la incapacidad del
receptor de dar un flujo sanguineo adecuado a través de un vaso de menor calibre
como las iliacas. Existe una importante discrepancia entre el calibre de los vasos
del receptor, y la vena y arteria renal del injerto. Se estima que el tamafo de la aorta
del paciente tiene el diametro de una arteria renal adulta, mientras que la vena renal

adulta es 3 veces mas grande que la vena cava inferior de un infante (39).
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Se ha descrito que pacientes menores de 2 afios tienen riesgo aumentado de
trombosis del injerto, siendo esta la tercera causa de perdida del injerto, y
presentandose actualmente en 11% de casos de perdida aguda del injerto. Por lo
anterior es importante documentar la permeabilidad de aorta, cava e iliacas, ya que
estos vasos son los usados para la realizacion de anastomosis vasculares (40). La
trombosis del injerto suele presentarse dentro de la primera semana, y es resultado
de una perfusion inadecuada del injerto. Esta puede prevenirse investigando el
estado de hipercoagulabilidad, maximizando en la medida de lo posible el
acortamiento de los vasos del injerto, utilizando ultrasonido doppler intraoperatorio,
y con hiperhidrataciéon prolongada (41). El manejo hidrico de estos pacientes por
parte de anestesiologia y nefrologia es de vital importancia y representa retos
particulares en cada grupo de edad (42).

ANTECEDENTES

Existe actualmente literatura que directamente trata de comparar receptores
pediatricos pequefios con otros receptores pediatricos de mayor tamano. Existen
limitaciones en este tipo de estudios, la principal siendo que la mayoria son estudios
retrospectivos con un numero limitado de pacientes, siendo dificil realizar estudios

prospectivos de receptores de pequeio tamanio.

En un estudio retrospectivo y comparativo publicado en el 2021 se realiz6 una
comparacion entre receptores pediatricos de trasplante renal de menos de 15kg y
receptores pediatricos de trasplante renal de mas de 15kg. Este estudio se realizd
en una misma institucién, comparando los resultados entre ambos grupos de forma
retrospectiva. Se incluyeron todos los pacientes menores de 18 afios trasplantados
entre los afos 2006-2018. En este estudio la principal variable analizada eran
supervivencia del injerto a los 12 meses, 5 afos y 10 afos. La variable secundaria
fue supervivencia del paciente al afo, 5 afos, y 10 afios, asi como la tasa de
complicaciones postoperatorias. Durante el periodo de tiempo comprendido en el
estudio se registraron 109 trasplantes en 100 pacientes. La supervivencia del injerto
en esta poblacion fue de 98%, 96% y 76% al afo, 5 afios y 10 afios respectivamente.

16



No se encontro que el peso menor de 15 kg fuera un factor de riesgo para perdida
del injerto; y se encontro que el trasplante en este grupo ofrecia la misma
supervivencia y resultados que en el grupo mayor de 15 kg, con una tasa baja de
complicaciones. En este estudio se utilizaron 2 abordajes y técnicas quirurgicas
diferentes. En pacientes receptores de menos de 15 kg se utilizé un abordaje
intraperitoneal y una anastomosis del injerto a la vena cava inferior y arteria iliaca o
aorta. En pacientes con peso superior a 15 kg se realizé un abordaje extraperitoneal
con anastomosis en la vena y arteria iliacas externas. La tasa de complicaciones
fue de 16% (18/109) la mayoria de estas ocurriendo dentro del primer mes post-
trasplante. Esto es cercano a las tasas de complicacién reportadas en la mayoria

de los centros de trasplante pediatrico (43).

Un estudio retrospectivo realizado en la Universidad de Minnesota incluyé la
totalidad de trasplantes pediatricos realizados durante el periodo comprendido entre
junio de 1963 y octubre de 2016. Durante ese periodo de tiempo se realizaron 1,056
trasplantes, de los cuales 129 fueron realizados en pacientes menores de 2 afos.
Estos trasplantes se realizaron con un abordaje intraperitoneal e incisién de linea
media, con movilizacion del ciego, de la aorta abdominal y la cava inferior. Los
resultados en esta serie fueron similares entre estos pacientes al compararse con
nifos mayores de 2 afios. No se encontré tampoco una mayor incidencia de perdida
de injerto en donantes cadaveéricos comparados con donadores vivos en esta
poblacidn. Aunque no fue uno de los objetivos primarios, no se encontr6 que la edad

fuera un factor de riesgo significativo para perdida de injerto u otras variables (44).

Desde hace décadas ha existido evidencia sugiriendo mismos resultados
comparados con trasplante renal en otras edades. En un estudio realizado en el afio
2000, la hipétesis principal era que los infantes sometidos a trasplante renal podian
tener una sobrevida de injerto del 100% a los 2 afios pese a ser considerados en
ese tiempo poblacion de riesgo de perdida de injerto. Se analizaron 45 casos
consecutivos de trasplante renal realizado en pacientes con peso menor a 15 kg
durante un periodo de 8 afos, iniciando en agosto de 1991. En esta cohorte el peso
promedio de los pacientes fue 11.2 kg y aproximadamente la mitad de los casos la
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etiologia era patologia uroldégica. En 80% de los casos se trasplanté un injerto de
adulto, y en 64% de casos el donador fue vivo. En 78% estaban en dialisis al
momento del trasplante. La supervivencia del paciente y el injerto al momento de
finalizacién del estudio fue de 89.6% y 84.6%, respectivamente (45).

El abordaje extraperitoneal en este rango de edad y peso no es algo infrecuente.
En un estudio retrospectivo publicado en el 2013 se analizaron los resultados de 62
trasplantes renales realizados en pacientes menores de 15 kg, todos realizados
entre 1998 y 2010. Este estudio en particular utiliza un abordaje extraperitoneal y
anastomosis de vasos renales a aorta, cava o iliacas. De los 62 trasplantes
incluidos, 32 injertos (51.6%) fueron de donador vivo y 30 (48.4%) de donador
cadavérico (de los cuales a su vez 28 de donador pediatrico). La edad media de
trasplante renal fue de 3.7kg y el peso promedio de 12kg +/- 2 kg, y 10 pacientes
pesaron menos de 10 kg. En este estudio la supervivencia del paciente al afio y a
los 5 afios fue de 93.2% y 84.2% respectivamente. La supervivencia del injerto ,por
otro lado, fue de 85.2% y 72.7% al afio y a los 5 afos. En este estudio si se
reportaron complicaciones vasculares como la trombosis en 4 injertos (3 trombosis
venosas y 1 arterial), 1 estenosis arterial, 2 colecciones perirenales y 1 laceracion

de arteria renal (46).

lll. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El hospital de pediatria del centro médico nacional de occidente es un hospital de
referencia a nivel nacional en trasplante pediatrico, con experiencia en trasplante de
nifos menores de 20 kg, utilizando abordaje retroperitoneal (una técnica quirurgica
diferente a la mas frecuentemente reportada en la literatura) por lo que es
importante evaluar los resultados obtenidos en este grupo de pacientes en los

ultimos anos.

Pregunta de investigacion: ¢ Cual es la experiencia en trasplante renal con abordaje
retroperitoneal en pacientes pediatricos con peso menor de 20 kilogramos?
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IV. JUSTIFICACION

Magnitud: La enfermedad renal crénica es una enfermedad relativamente rara en
pediatria. La incidencia a nivel mundial es de 7-9 por cada 1,000,000 de habitantes.
La UMAE hospital de pediatria del CMNO atiende a una gran cantidad de nifios con
enfermedad renal crénica de diferentes estados del pais. En 1989 se cred su
programa de trasplante pediatrico y es uno de los centros que mas trasplantes
renales pediatricos realizan en México anualmente. Hasta la fecha se han realizado
1525 trasplantes de rindn, y actualmente se realizan aproximadamente 40
trasplantes renales por afo; con supervivencia del injerto al afo de
aproximadamente 95%. Un porcentaje de esta poblacién comprende pacientes
pediatricos con peso menor de 20kg, por lo que es de suma importancia describir

nuestra experiencia con este subgrupo de pacientes.

Trascendencia: La enfermedad renal cronica es una enfermedad de manejo
complejo, y el mantenimiento de estos pacientes en reemplazo renal (dialisis) es
dificil, por lo que el trasplante renal oportuno es la mejor opcion de manejo en
nuestra poblacion, y el abordaje retroperitoneal aporta ventajas a corto y largo plazo
en el seguimiento de estos pacientes. Este protocolo aporta informacion de la
experiencia que se tiene en la UMAE Hospital de pediatria CMNO con los
trasplantes renales en pacientes menores de 20 kg utilizando el abordaje
retroperitoneal.

Vulnerabilidad: En este estudio no es posible comparar una técnica contra la otra
debido a que nuestra poblacion de pacientes menores de 20 kg es pequena y la
mayoria de los procedimientos fueron realizados con una sola técnica
(retroperitoneal). Al trabajar con una poblacion pediatrica, al cumplir la mayoria de
edad pasan a seguimiento por servicio de nefrologia adultos. Esto favorece la

pérdida de seguimiento y de informacion, y nos hace tener datos incompletos.
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Factibilidad: El estudio fue factible por el numero elevado de trasplantes renales

realizados en la UMAE. Se conté con la factibilidad del uso del expediente

electronico para recabar informacidn de manera oportuna. No se utilizd

infraestructura, recursos humanos o financieros adicionales a los mencionados.

V. OBJETIVOS

Objetivo general: Describir la experiencia en trasplante renal con abordaje

retroperitoneal en pacientes pediatricos con peso menor de 20 kilogramos.

Objetivos especificos:

Recopilar las caracteristicas clinicas y sociodemograficas de pacientes
pediatricos trasplantados de riidn con abordaje retroperitoneal con peso
menor de 20 kg en la UMAE Hospital de Pediatria CMNO.

Identificacion de todos los trasplantes renales con abordaje retroperitoneal
en pacientes pediatricos menores de 20 kg en la UMAE Hospital de Pediatria
CMNO.

Describir supervivencia de paciente y de injerto al afio post-trasplante en este
grupo de pacientes.

Describir supervivencia de paciente a los 5 afios post-trasplante en este
grupo de pacientes.

Caracterizar complicaciones presentadas en este grupo de pacientes durante
el periodo comprendido entre el postoperatorio inmediato y su egreso
hospitalario.

Caracterizar complicaciones presentadas en este grupo de pacientes durante

su seguimiento por consulta externa.

HIPOTESIS

No se requirid hipotesis ya que es un estudio descriptivo retrospectivo.
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VI. MATERIAL Y METODOS

a) Tipo y disefo: estudio descriptivo retrospectivo.

b) Universo de estudio: expedientes de pacientes pediatricos con ERC
sometidos a trasplante renal con abordaje retroperitoneal con peso menor de
20 kg que se les haya realizado trasplante renal en UMAE Hospital de
pediatria de CMNO.

c) Poblacioén de estudio: expedientes de pacientes pediatricos menores de 20
kilogramos que se les haya realizado trasplante renal con abordaje
retroperitoneal en la UMAE hospital de pediatria de CMNO y contemos con
expediente completo.

d) Calculo muestral: no se requiere calculo de muestra ya que se incluyo la

totalidad de pacientes que cumplan criterios de inclusién.

e) Criterios seleccion:

-Criterios de inclusion: expedientes de pacientes menores de 20 kg que se le haya
realizado trasplante renal con abordaje retroperitoneal en la UMAE hospital de
pediatria de CMNO

-Criterios de no-inclusion:
a) Expediente faltante o incompleto
b) Todos aquellos pacientes que su peso sea mayor a 20 kg o que la técnica

quirurgica de su trasplante renal sea intraperitoneal.
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DESARROLLO DEL ESTUDIO Y PROCEDIMIENTOS

El protocolo fue aceptado el 25 de septiembre 2023 con numero de registro
institucional R-2023-1302-074. Al ser aceptado se procedid a buscar los
expedientes de pacientes con peso menor a 20kg que se les haya realizado
trasplante renal, se recabo la informacién requerida en la hoja de recopilacion de

datos, y esta se vacio a formato de hoja de Excell para analisis estadistico.

ANALISIS ESTADISTICO

e Para analisis descriptivo de variables cualitativas se utilizé frecuencias y
porcentajes. Para analisis descriptivo de variables cuantitativas se utilizaron
medias y desviaciones estandar en caso de curva simétrica o bien medianas

y rangos en caso de curva no simétrica.

e La curva de distribucidn de datos se determind con la prueba de Kolmogorov

Smirnov.

e Se realizé calculo de correlacion entre variables numéricas utilizando la
correlacion de Spearman o de Pearson de acuerdo con las caracteristicas de

la curva de distribucion de datos.
e Se conto con una hoja de recoleccidon de datos que se lleno directamente de
la informacion de los expedientes clinicos. Esta informacion posteriormente

se vacié en una hoja de calculo del programa Excel de Office.

e Para el analisis de los datos se utiliz6 el programa estadistico SPSS version
4.0.
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VIl. ASPECTOS ETICOS

El proyecto “EXPERIENCIA EN TRASPLANTE RENAL CON ABORDAJE
RETROPERITONEAL EN PACIENTES PEDIATRICOS CON PESO MENOR DE
20 KILOGRAMOS” fue sometido para su revisién y dictamen por el “COMITE
LOCAL DE INVESTIGACION EN SALUD” y el “COMITE LOCAL DE ETICA EN
INVESTIGACION EN SALUD 1302” respetando en todo momento los principios
éticos y cientificos que justifican la investigacion. Se cont6 con previa autorizacion
de ambos comités previo a la recoleccion de expedientes. En todo momento se
respetd y resguardd la identidad de los pacientes, ya que no se identificaron
mediante su nombre o numero de afiliacion, y se les asigné un numero consecutivo
conforme se fueron incluyendo en el estudio. La informacion de la relacion de dicho
numero con sus datos generales se anot6 en una base datos a la cual unicamente
tuvo acceso el investigador principal. Los procedimientos realizados en esta
investigacion se llevaron a cabo con estricto apego a la CIOMS asi como al
‘REGLAMENTO DE LA LEY GENERAL DE SALUD EN MATERIA DE
INVESTIGACION PARA LA SALUD” en su ultima revisién del 2014, en los
siguientes articulos:

ARTICULO 13.- Respeto a la dignidad, el bienestar y la proteccién de los derechos
del paciente o sujeto de estudio.

ARTICULO 14.- Este trabajo fue realizado solamente por profesionales de salud
expertos en el tema “Experiencia en trasplante renal con abordaje retroperitoneal
en pacientes pediatricos con peso menor de 20 kilogramos”. Asi mismo estos
profesionales fueron responsables de una institucion que cuenta con los recursos
humanos e infraestructura necesarios para su realizacion.

ARTICULO 16.- No se identificé por nombre o nimero de seguridad social en la
base de datos de pacientes, esto con intencion de mantener el anonimato y
privacidad de pacientes, empleandose en su lugar un numero de folio consecutivo
el cual solo conoceran los investigadores encargados del proyecto.

ARTICULO 17.- Al serun estudio retrospectivo descriptivo con expedientes como
sujetos de estudio, y sin intervencion en pacientes de ningun tipo, se clasificé como:

Sin riesgo.
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ARTICULO 35.- Existe literatura con temas similares o que han descrito
experiencias similares a las de la UMAE Hospital De Pediatria CMNO, con lo cual
se respaldé el que se pudiera llevar a cabo el presente estudio, dando informacion
relevante para la poblacion de trasplante renal.

Finalmente, acorde al CIOMS en colaboracion con la OMS del afio 2016, con base
a la pauta 1, se considerd que este estudio cuenta con valor social y cientifico. De
igual manera, basandonos en la pauta numero 10, acorde al formato actualmente
vigente, se solicité de forma cordial al Comité de Etica en Investigacion la dispensa
del consentimiento informado; Esto al tratarse de un estudio retrospectivo, lo cual
involucra la dificultad de obtener el consentimiento informado de los pacientes
debido a los lugares de procedencia de los mismos (muchos no viven en el estado
de Jalisco), a que puede existir la pérdida de derecho-habiencia o del seguimiento
del paciente en 3er nivel. Asi mismo la informacion de la poblacién estudiada se
obtuvo del expediente electrénico y los resultados de laboratorio fueron obtenidos
del programa institucional, sin contener datos de caracter personal que permitan

identificar a los pacientes o que pongan en riesgo su integridad y confidencialidad.
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VIIl. RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD

Humanos

Investigadores participantes en la planeacion y elaboracion del protocolo de
investigacion, asi como la recoleccion de expedientes que cumplieron criterios de
inclusién y el vaciamiento de la informacion contenida en estos a hojas de

recoleccion de datos y a base de datos en Excell para su analisis.

Materiales
Computadoras, hojas tamario carta, lapices, cuestionarios en hojas de papel, etc.

Financiamiento o recursos financieros
No se requirio financiamiento externo, todo el material requerido fue proporcionado
por los investigadores participantes y encargados del mismo. No se requirid

financiamiento externo de ningun tipo.

Infraestructura

La tesis fue factible, ya que actualmente se cuenta en la UMAE Hospital de Pediatria
CMNO con el personal hospitalario a evaluar, de quienes se obtendran los datos
para la revision y analisis de resultados.
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IX. RESULTADOS

Se llevo a cabo un estudio descriptivo de tipo retrospectivo. Se utilizé la informacion
contenida en los expedientes de pacientes con diagnéstico de enfermedad renal
cronica menores de 20kg, en quienes se hubiera realizado trasplante renal, con
abordaje retroperitoneal, en la UMAE Hospital de Pediatria del Centro Médico
Nacional de Occidente.

Se detectaron 62 pacientes con diagndstico de ERC menores de 20 kg,
comprendiendo pacientes operados entre los afios 2008 y 2023 (15 afos). De esos
62 pacientes solo fue posible recabar informacion del expediente de 33 pacientes.
De esos 33 pacientes, 3 se les realizo trasplante con abordaje intraperitoneal.

En los pacientes con abordaje retroperitoneal se observé que la distribucion de sexo
fue predominantemente masculina, representando el 75% de todos los casos, con

una relacion Hombre:Mujer de 2.6:1.0.

Tabla 1. Distribucién de sexo en grupo de estudio

SEXO FRECUENCIA PORCENTAJE
MASCULINO 21 70%
FEMENINO 9 30%
TOTAL 30 100%

La edad del paciente mas joven fue de 3 afos y la mayor de 10 afos. El paciente
mas joven trasplantado en la historia de la UMAE tenia 2 afios, pero se le realizo
trasplante con abordaje intraperitoneal. La media de edad al momento de trasplante
fue de 5.6 anos +/- 2.1 afos.
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Grafico 1. Distribucion de edad
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Para su analisis se dividieron a los pacientes por grupos de peso de la siguiente
manera: < de 10 kg, 10-15 kg y >15kg.

Grafico 2. Distribuciéon de peso
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La mayoria de pacientes se encontraba en el rango de los 15-20 kg (56%) y
solamente 3 casos fueron en pacientes menores de 10 kg (6%). El peso medio fue
de 15 kg +/- 3.1. El paciente de menor peso fue de 8.8 kg. En cuanto a talla, la
menor reportada fue de 70 cm, mientras que la mas alta fue de 140 cm. La talla
media fue de 101cm +/-13cm. Para su analisis se realizaron 3 grupos: < de 80 cm,
80-100 cm, y >100 cm. EI 60% de pacientes midieron mas de 100 cm, mientras que

los pacientes mas pequefios (<80 cm) representaron solo 9%.

GRAFICO 3. DISTRIBUCION TALLA
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El 83% de pacientes fueron de donador vivo relacionado, siendo este tipo de
trasplante el mas frecuentemente realizado en esta unidad. El 17% de los

trasplantes fueron de donador cadavérico.
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Tabla 2. Distribucion de tipo de trasplante en grupo de estudio

TIPO DE TRASPLANTE FRECUENCIA PORCENTAJE
VIVO 25 83%
CADAVERICO 5 17%
TOTAL 30 100%

Dentro de los donadores vivos, la totalidad fueron vivo-relacionados, y a su vez
estos se reportaron solamente procedentes de madre o padre. La madre del
paciente fue el donador en 53% casos, mientras que los padres representaron 46%.
La edad del donador vivo relacionado se dividid en 3 grupos para su analisis: <30
anos, 30-40 afos, >40 afos. No se encontré en el expediente la edad de algunos
donadores cadavéricos. La edad media de donador fue de 33 afios +/- 6.

Grafico 4. Edad de donador

W <30 afios
W 30-40afios

m >40anos

En cuanto a los receptores, la etiologia causante de ERC mas frecuente observada
en el estudio fue hipoplasia renal (12 pacientes) representando el 37% de todos los

casos. Tomadas en conjunto, las causas urolégicas representaron 42% causas.
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GRAFICO 5. DISTRIBUCION ETIOLOGIA ERC

M Hipoplasia renal
W GEFS

H Prunne-Belly

M Valvas de uretra posterior mRVU

m Poliquistosis renal

m Uropatia obstructiva

M Vejiga neurogenica

Tabla 3. Distribucion de cirugia urologia previa en grupo de estudio

CIRUGIA UROLOGICA FRECUENCIA PORCENTAJE
PREVIA
SI 13 43%
NO 17 57%
TOTAL 30 100%

Solamente 10% de los trasplantes fueron anticipados, siendo la mayoria de los

trasplantes realizados en pacientes en estadio V y con reemplazo renal ya

establecido. El tiempo minimo que un paciente fue mantenido en reemplazo renal

previo a trasplante fue de 1 mes, y el periodo de tiempo mas largo en remplazo fue

de 51 meses. Se observo que los pacientes permanecieron en reemplazo renal en

promedio 23 +/- 17 meses, antes de la realizacién de trasplante. Se dividieron

pacientes en 3 grupos en funcion de su tiempo en reemplazo renal. El 48% de los

pacientes se mantuvo mas de 2 anos en dialisis previo a su trasplante. Solo 24% de

pacientes se trasplantd antes de 1 afo de inicio de dialisis.

30




Tabla 4.

Distribucion estadio de falla renal

ESTADIO ERC FRECUENCIA PORCENTAJE
ESTADIO IV 4 12%
ESTADIO V 29 88%
TOTAL 33 100%

Grafico 6. Distribucion tiempo en dialisis

m <1 afo
W 1-2 afios

m >2 afos

Tabla 5. Distribucion modalidad de reemplazo renal.

FRECUENCIA PORCENTAJE
ANTICIPADO 3 10%
HEMODIALISIS (HD) 4 13%
DIALISIS PERITONEAL 6 20%

(DP)

HD + DP 17 57%
TOTAL 30 100%
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Al 58% de pacientes se les realiz6 tanto HD como DP durante algun punto del
periodo previo al trasplante renal. La mayoria de los pacientes cambiaban de
modalidad peritoneal a hemodialisis por disfuncién de catéter tenckhoff y peritonitis.
Igualmente, pacientes cambiaban de hemodialisis a dilisis peritoneal por disfuncion
y/o infeccion de catéter para hemodialisis. Se encontraron 3 pacientes que
requirieron durante el periodo pre-trasplante y/o perioperatoria colocacion de catéter
intra-atrial, estos pacientes contaban tanto con agotamiento vascular como con

condiciones abdominales desfavorables para continuar dialisis peritoneal.

Grafico 7. Modalidad reemplazo renal

m Anticipado
m Hemodialsis
m Dialisis peritoneal

H HD+SP

No se encontré una asociacidon entre el tiempo de dialisis previa y el tamafo de
paciente, lo que sugiere que el tiempo que un paciente permanecia en espera de
un trasplante renal no se relaciond exclusivamente con la somatometria del

paciente.
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Tabla 6. Correlacién tamafo paciente con dialisis.

PESO TALLA DIALISIS PREVIO
PESO 1 0,755** 0,144
TALLA 0,755** 1 0,028
DIALISIS PREVIO 0,144 0,028 1

** La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

A 33% de pacientes se les realiz6é solo hemodialisis o didlisis peritoneal. La dialisis
peritoneal fue el tipo mas comun de reemplazo renal. El 80% del total pacientes se
les realiz6 dialisis peritoneal ya sea de forma unica o alternando con hemodialisis.
Solamente una minoria de 20% de pacientes se les realizd solamente dialisis
peritoneal sin hemodialisis. De los pacientes que se les realizo dialisis peritoneal,
40% presento por lo menos un episodio de peritonitis que requirié internamiento y

antibiotico intravenoso.

Tabla 7. Distribucion de peritonitis en pacientes en dialisis peritoneal.

PERITONITIS PREVIAS FRECUENCIA PORCENTAJE
NO APLICA 7 23%
Si 12 40%
NO 11 37%
TOTAL 30 100%

Se valoraron 3 tiempos de isquemia: Isquemia fria de donador vivo, isquemia fria
de donador cadavérico e isquemia caliente de donador vivo. Para el analisis de la
isquemia fria se excluyeron las donaciones cadavéricas y se dividieron en 3 grupos:
menos de 60 min, 60-120 min y >120 min. La mayoria de los trasplantes tuvieron
una duracion entre 60-120min, representando 60% de los casos y con un tiempo
promedio de cirugia de 68 min. Dentro de la isquemia fria de donador vivo, la mas
corta fue de 43 min, mientras que la mas larga 1140 min, estas ultimas asociadas a

donacion cadavérica y dificultades para realizacion de anastomosis.
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Grafico 8. Distribucion isquemia fria

W <60 min
M 60-120 min

m>120 min

De los 5 trasplantes de donador cadavérico, la isquemia mas corta fue de 360 min;
mientras que la mas larga fue de 1140min. El tiempo promedio de isquemia fue de
690 min.

Grafico 9. Distribucion isquemia fria
donacion cadaver
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La isquemia caliente en trasplante vivo se dividié en 3 grupos: Menos de <1 min, 1-
2 min, y >2 min. El tiempo de isquemia mas corto fue de 30 segundos y el mas largo
fue de 3 min. En promedio, la isquemia caliente en este grupo de pacientes fue de
111 segundos. 2/3 casos tuvieron una isquemia caliente con duracion mayor de 2

min.

Grafico 9. Distribucion isquemia
caliente

W <60 seg
M 1-2min

|
>2 min

La media de estancia hospitalaria fue de 14 dias +/- 9.4. El periodo de
hospitalizacion mas corto registrado fue de 7 dias, y el mas largo fue de 39 dias.
Para su analisis se dividieron los dias de hospitalizacion en 4 grupos: Menos de 10
dias de estancia, de 10 a 20 dias de estancia, de 20 a 30 dias de estancia, y mas
de 30 dias de estancia. La mayoria de los pacientes (47%) se mantuvo hospitalizado
menos de 10 dias, en conjunto, casi el 81% de los pacientes registrados se
egresaron antes de 20 dias de estancia. La minoria de pacientes (17%)
permanecieron hospitalizados mas de 20 dias, y solo el 13% mas de 30 dias.
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Grafico 10. Distribucion dias de estancia

hospitalaria

M <10 dias
m 10-20 dias
m 20-30 dias

H >30 dias

Tabla 8. Correlacion dias de estancia hospitalaria con tamano

DIAS HOSPITAL

EDAD -0.13
PESO -0.19
TALLA -0.209

DIAS HOSPITAL

1

** La correlacion es significativa al nivel 0.01 (bilateral).

Los dias de estancia hospitalaria no se correlacionaron significativamente con peso,

edad o talla de paciente.
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Se recabod también la fraccion de eyeccién del ventriculo izquierdo (FEVI) de los
pacientes incluidos en el estudio. Se considero6 la ultima FEVI medida y recabada
en expediente al momento del trasplante, generalmente en la evaluacion
preoperatoria del servicio de cardiologia. Esta no pudo ser documentada en los
expedientes de 5 pacientes, por lo que se incluyé la de los 25 restantes. Para su
andlisis se dividieron en 3 grupos: FEVI >50%, FEVI 35-50% y FEVI <35%. La FEVI
promedio fue de 64%. El 85% de pacientes tenian una FEVI >50% lo cual se
considera una adecuada funcion de bomba, mientras que 15% pacientes se
reportaron con habilidad de bombeo debajo de lo normal.

Grafico 11. Distribucion FEVI

m >50%
W 35-50%
m<35%

Dentro de las complicaciones postoperatorias, destaca la presencia de retraso en
funcién del injerto, la cual tuvo una baja incidencia, presentdndose solamente en un
6% de casos. Eso representa solo 2 casos, uno de los cuales fue un paciente con
FEVI debajo de lo normal y el otro un receptor de injerto cadavérico con tiempo de
isquemia mayor de 24 horas.
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Tabla 9. Distribucion de retraso en funcidn de injerto en grupo de estudio

FRECUENCIA PORCENTAJE
Si 2 6%
NO 28 94%
TOTAL 30 100%

De forma separada se analizé como variable la necesidad de transfusion de
concentrado eritrocitario durante postoperatorio. A 10 pacientes se les administro

por lo menos 1 concentrado eritrocitario. Esto representa 33% de pacientes.

Tabla 10. Distribucion de transfusion de sangre en grupo de estudio

TRANSFUSION DE FRECUENCIA PORCENTAJE
SANGRE
Sl 10 33%
NO 20 77%
TOTAL 30 100%

En cuanto al abordaje, se reportaron 3 casos de abordaje intraperitoneal tradicional.
De estos ultimos pacientes el promedio de edad fue de 4 anos y el de peso de 13
kg. En la comparacion no se observo diferencia estadisticamente significativa entre

tamano (edad, peso, talla) y tipo de abordaje realizado.
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Tabla 11. Correlacion abordaje retroperitoneal con edad y peso

EDAD (afios) PESO(kg)
N 30 30
Media 5,79 15,614
Mediana 5,00 16,000
Desuv. tip. 2,161 30,518
Minimo 2 8,8
Maximo 10 20,0
Tabla 12. Correlacion tipo de abordaje
N Media | Desviacion tipica F p
RETROPERITOENAEAL | 30 5,79 2,161 109 0.74
INTRAPERITONEAL 3 4,33 2,082

En cuanto al tipo de anastomosis, en el 33% de casos se realiz6 anastomosis a

cava y a aorta, y 54% a iliacas. Durante la realizacion del estudio llama la atencién

el reporte de 4 pacientes que se realizd una variacion en el tipo de anastomosis

vascular, realizandose de forma conjunta una anastomosis de arteria renal a aorta

y una anastomosis de vena cava a venas iliacas.

Tabla 13. Distribucion de tipo de anastomosis.

FRECUENCIA PORCENTAJE
ILIACAS PRIMITAVAS 18 60%
CAVO AORTICA 9 30%
MIXTA 3 10%
TOTAL 30 100%

El promedio de edad en los pacientes que se les realizé anastomosis a vasos iliacos

fue de 6 afos, y el paciente mas joven en el que se realizo este tipo de anastomosis

fue de 3 afios. En este grupo de pacientes el peso promedio fue de 17 kg, y el

paciente mas pequefio que se le realizé anastomosis a vasos iliacos fue de 13 kg.
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En cuanto a la anastomosis a cava y aorta, la media de edad y peso fueron

respectivamente de 4.4 aios y 13 kg, lo que es considerablemente menor que en el

otro tipo de anastomosis. El paciente mas pequefio de este grupo de pacientes fue

de 2 afios con peso de 8.8 kg, y el paciente mas grande fue de 9 afios con un peso

de 19kg.

Tabla 14. Correlaciones de anastomosis a iliacas primitivas con edad y peso

EDAD (aiios) PESO (kg)
N 18 18
Media 6,39 16,994
Mediana 6,50 17,500
Desv. tip. 2,004 20,921
Minimo 3 13,0
Maximo 10 20,0
Tabla 15. Correlacién cavo aérticas con edad y peso

EDAD PESO

(afos) (kg)
N 11 11
Media 4,45 13,127
Mediana 4,00 12,500
DS 2,162 32,918
Minimo 2 8,8
Maximo 9 19,0
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Tabla 16. Diferencias entre los grupos por tipo de anastomosis (analisis de

varianza)
Suma de gl Media F p
cuadrados cuadratica
peso | Inter-grupos 105,984 2 52,992 7,863 | 0.002
Intra-grupos 195,438 29 6,739
Total 301,422 31
talla | Inter-grupos ,076 2 ,038 2,099 | 0.141
Intra-grupos 022 29 ,018
Total ,598 31

Se encontré una asociacion estadisticamente significativa entre mayor tamano de
paciente con mayor probabilidad de anastomosis a vasos iliacos, y una mayor
probabilidad de anastomosis a aorto-iliaca a menor peso.

El tiempo transcurrido para uresis fue bastante homogéneo dentro de esta
poblacién, debido a la baja incidencia de retraso en funcion de injerto u otras
complicaciones trans-operatorias. El tiempo para uresis mas largo reportado fue de
1440 minutos (24 horas) en un paciente de 6 anos/13kg que presento retraso en
funcion y se sometié a trasplante de donador vivo relacionado que presento
ausencia de perfusion al despinzamiento, por lo que se tuvo que realizar
nuevamente anastomosis vascular, y presento secundario a procedimiento
quirargico alargado hemorragia profusa (1litro) la cual requirié uso de aminas para
optimizar perfusion renal. Al no incluir el caso previamente mencionado el tiempo

promedio para uresis fue de 16 min.
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Para su analisis se dividieron pacientes en 4 grupos: Uresis espontanea al momento
de “desclampaje”, uresis antes de 10 min, uresis entre 10min y 60min, y uresis
posterior a 1 hra de “desclampaje” (generalmente ya al encontrarse paciente en
area de recuperacion postoperatoria). La mayoria de los sujetos (46%) presentaron
uresis después de 10 min de “desclampaje”, pero antes de 1 hora, lo que se

relaciona a presentar uresis aun durante el evento quirurgico.

Grafico 12. Distribucion tiempo para uresis

B Inmediata
B <10min
m 10-60min

W >60min
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En cuanto a complicaciones trans-operatorias se reportaron en total 28 eventos de

complicaciones en 15 pacientes (por lo que un paciente generalmente presenté mas

de 1 complicacion).

Tabla 17. Distribucién de complicaciones transoperatorias

COMPLICACIONES FRECUENCIA PORCENTAJE
TRANSOPERATORIAS
SI 15 50%
NO 15 50%
TOTAL 30 100%

De los pacientes que presentaron complicaciones solo 25% presentd una uUnica
complicacion, por lo que 75% de pacientes que presentaron una complicacion

presentaron 2 o0 mas de estas.

La complicacion mas frecuente (18% de casos) fue necesidad de aminas en periodo
posteoperatorio, sin embargo en estos pacientes solamente en 1 caso fueron
requeridas por estado de choque, en los demas escenarios fueron indicadas para
optimizacién de perfusiéon renal. Como grupo el tipo de complicacion mas frecuente
fueron las ventilatorias presentandose en 10 pacientes en total, lo que corresponde
a 30% de todas las complicaciones, siendo las mas frecuentes relacionadas con

intubacién y mantenimiento de la via aérea.

Entre los pacientes que tuvieron complicaciones transoperatorias el promedio de
edad fue de 5.5 afos y el de peso el de 15.4 kg; mientras que en los pacientes que
no tuvieron complicaciones transoperatorias fue de 5.6 afos y 16.3 kg

respectivamente.
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Tabla 18. Frecuencia de complicaciones transoperatorias.

COMPLICACIONES TRANSOPERATORIAS

FRECUENCIA (n:28)

GASTROMETABOLICA

Hiperglucemia 1(3.5%)
Hepatitis medicamentosa 1(3.5%)
CARDIACAS/HEMODINAMICAS
Falla cardiaca 1(3.5%)
Necesidad de aminas vasoactivas 5 (20%)
QUIRURGICAS
Dehiscencia herida 1(3.5%)
lleo postquirurgico 1(3.5%)
Lesién peritoneo que requiere reparacién con 1(3.5%)
sutura
Hemorragia significativa 1( 3.5%)

Complicaciones CVC

2 (hemoneumotdrax y puncion arterial )( 7%)

PULMONARES/VENTILATORIAS

Derrame pleural 1(3.5%)
Atelectasia 1(3.5%)
Reintubacion 2 (7%)
Imposibilidad para extubaciéon con necesidad 2 (7%)
de ventilacion mecanica en area de trasplante

Necesidad de oxigeno suplementario 1(3.5%)
Broncoespasmo 1(3.5%)
Neumonia asociada a cuidados de la salud 2 (7%)
NEUROLOGICAS

Crisis convulsiva 1(3.5%)
INFECCIOSA

Infeccion de linea vascular central 1(3.5%)

INMUNOLOGICA

Anafilaxis

1 (timoglobulina) ( 3.5%)

Necesidad de plasmaféresis posterior a

trasplante

1(3.5%)
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Tabla 19. Correlacion complicaciones transoperatorias.

EDAD PESO TALLA
SI N 15 15 15
Media 5,73 15,473 ,9973
Mediana 5,00 17,000 10,300
Desuv. tip. 2,520 35,243 ,14484
Minimo 2 9,5 ,70
Maximo 10 20,0 1,24
NO N 15 15 15
Media 5,59 15,365 10,400
Mediana 5,00 16,000 10,200
Desuv. tip. 1,873 28,222 ,13454
Minimo 2 8,8 78
Maximo 9 19,0 1,40

Tabla 20. T de student para comparacion de medias por grupo

Variable t p
Edad 0.18 |0,85
Peso 0.09 |0,92
Talla -0.86 | 0,39

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre tamafo del

paciente y la presencia de complicaciones transoperatorias. Tampoco se

encontraron diferencias estadisticamente significativas cuando se compararon

pacientes que requirieron anastomosis cavo-adrtica vs pacientes con anastomosis

iliaco-primitiva.
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Tabla 21. Correlacién complicaciones transoperatorias y tipo de anastomosis.

COMPLICACIONES TRANS Total
Si NO
ILIACAS PRIMITIVAS 9 9 18
CAVO AORTICA 4 5 9
MIXTA 2 1 3
15 15 30

Tabla 22. Correlacién complicaciones transoperatorias y tipo de abordaje

quirurgico.
COMPLICACIONES TRANS Total
Si NO
RETROPERITONEAL 15 15 30
INTRAPERITONEAL 0 3 3
15 18 33

No se encontraron diferencias en complicaciones trans-operatorias entre pacientes

que se les realizd abordaje retroperitoneal e intraperitoneal (Chi Cuadrada = 0.24

p=0.62).

Tampoco se encontr¢ diferencia en cuanto al tiempo en dialisis previo a trasplante

y presencia o ausencia de complicaciones trans-operatorias (Prueba de t = 1.18,

p=0.24).
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Tabla 23. Correlaciéon tiempo en dialisis previo a trasplante y presencia o ausencia

de complicaciones transoperatorias

SI N 15
Media 27,33
Mediana 27,00
Desv. tip. 17,178
Minimo 0
Maximo 51

NO N 15
Media 20,24
Mediana 16,00
Desuv. tip. 16,799
Minimo 0
Maximo 50

En cuanto a complicaciones durante seguimiento se registraron 43 complicaciones
en 19 pacientes, por lo que 63% de pacientes presentaron complicaciones durante
seguimiento. El 100% de pacientes que presentaron alguna complicacion post-

operatoria lo hicieron por lo menos 2 complicaciones.

Dentro de las complicaciones mas frecuentes destaco la disfuncion de injerto,
reportandose 9 casos, y representando 20% de todas las complicaciones en
seguimiento. Frecuentemente se asoci6 a otras variables medidas como
enfermedad diarreica, infeccién urinaria, o intoxicacion medicamentosa, pero
también se reporté de forma aislada por otras causas. En total, la disfuncidon de

injerto se present6 en 30% de todos los pacientes del estudio.
Otra de las complicaciones mas frecuente fue infeccion de vias urinarias, la cual se

presentd en por lo menos 9 pacientes (20% de complicaciones en seguimiento).
Hasta 30% de pacientes en el estudio presentaron al menos 1 caso de IVU que
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ameritd hospitalizacion y antibioticoterapia. De los 9 pacientes que presentaron VU,
5 pertenecian al grupo de pacientes con etiologia uroldgica.

Como grupo, las infecciones representaron la mayoria de las complicaciones en
seguimiento presentandose en 50% de todos los pacientes del estudio durante su
seguimiento, y representando 34% de todas las complicaciones postoperatorias
(esto sin contar la enfermedad diarreica aguda que al no poder demostrarse

etiologia infecciosa y no poder descartarse otras causas se consideraron por

separado).
Tabla 24. Distribucion complicaciones en seguimiento.
COMPLICACIONES EN FRECUENCIA PORCENTAJE
SEGUIMIENTO
SI 19 63%
NO 11 37%
TOTAL 30 100%

48



Tabla 25. Frecuencia de complicaciones en seguimiento.

COMPLICACIONES EN SEGUIMIENTO

FRECUENCIA (n:43)

MEDICAMENTOSAS

Neutropenia medicamentosa

1(2%)

Intoxicacion inmunosupresores calcineurinas

(+)

3 (2 tacrolimus, 1 micofenolato) (6.5%)

INFECCIOSAS

Infeccion por CMV 1(2%)
Infeccion por virus Epstein barr 1(2%)
Endocarditis 1(2%)
Hepatitis por citomegalovirus 1(2%)
VU 9 (19.5%)
Absceso hepatico 1(2%)
Neumonia 1(2%)
GASTROINTESTINALES

Enfermedad Diarréica aguda/ deshidratacion 4 (11%)
CARDIACAS/HEMODINAMICAS

Crisis hipertensiva 2 (4%)
UROLOGICAS

Hematuria 1(2%)
NEFROLOGICAS/INMUNOLOGICAS

Disfuncion de injerto 9 (24%)
Rechazo injerto humoral 3 (6.5%)
Plasmaféresis 2 (4%)
Inmunoglobulina 1(2%)
Rituximab 1(2%)
Glomerulopatia cronica del trasplante (+) 1(2%)
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Tabla 26. Correlacién complicaciones en seguimiento y tamafio de paciente.

COMPLICACIONES N MEDIA EE T P
TARDIAS

EDAD SI 19 5.71 544

NO 11 5.55 434 0.24 0.81
PESO SI 19 15.495 -7819

NO 11 15.263 6342 0.23 0.82
TALLA | SI 19 10.233 | .03557

NO 11 10.136 | .02443 0.22 0.82

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en complicaciones en

seguimiento al correlacionar con el tamano del paciente.

Tabla 27. Correlacion complicaciones en seguimiento y tiempo en dialisis previo a

trasplante.

Si N 19
Media 22,05
Mediana | 22,00
Desv. tip. | 17,772
Minimo 0
Maximo 51

NO N 11
Media 26,45
Mediana | 24,00
Desv. tip. | 16,096
Minimo 3
Maximo | 50

*Prueba de t = 0.71 (p=0.48)
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No se encontré tampoco asociacion entre tiempo en dialisis previo a trasplante y

presencia de complicaciones en seguimiento. Durante el seguimiento de los

pacientes se observaron 6 eventos de realizacion de biopsia renal, lo cual

representa 20% de todos los casos

Tabla 28. Distribucion biopsia hepatica.

FRECUENCIA PORCENTAJE
SI 6 20%
NO 24 80%
TOTAL 30 100%

No se encontr6 una asociacion estadisticamente significativa entre tamafio de

paciente y una mayor o menor probabilidad de requerir biopsia renal durante algun

punto del seguimiento.

Tabla 29. Correlacion entre el tamafio de paciente y toma de biopsia.

EDAD (afios) | PESO (kg) TALLA (cm)
SI N 6 6 6
0 0 0
Media 6,29 16,271 10,471
Mediana 5,00 17,000 10,300
Minimo 4 12,4 0,94
Maximo 10 19,0 1,24
Desuv. tip. 2,289 26,986 0,09878
NO N 24 24 24
0 0 0
Media 5,63 15,413 10,233
Mediana 5,50 15,500 10,200
Minimo 2 8,8 0,70
Maximo 10 20,0 1,40
Desuv. tip. 2,060 30,759 0,14156
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Variable t p
Edad 0,68 0,50
Peso 0,71 0,48
Talla 0,50 0,62

*Prueba de t para diferencias de medias

En cuanto a la supervivencia de los pacientes, no se reportd ninguna defuncion

dentro del seguimiento de estos pacientes. De los 30 pacientes incluidos, 28

pacientes continuaban con injerto funcional a >1 afio transcurrido su trasplante y 2

pacientes aun no cumplen 1 afo transcurrido de trasplante al momento de completar

este estudio. De los 28 pacientes con mas de un ano transcurrido del trasplante, 15

continuan con injerto funcional a >5 afos transcurrido trasplante. No se reporto

perdida de injerto en ningun paciente, y al momento de realizacién de este estudio

todos los pacientes continuan en seguimiento por consulta externa.

Tabla 30. Distribucion de supervivencia de paciente.

SUPERVIVENCIA DE FRECUENCIA PORCENTAJE
PACIENTE
<1ANO 2 6%
1ANO-5 ANOS 13 44%
>5 ANOS 15 50%
DEFUNCIONES 0 0
TOTAL 30 100%

Tabla 31. Distribucion de supervivencia de injerto.

SUPERVIVENCIA DE FRECUENCIA PORCENTAJE
INJERTO
<1ANO 2 9%
1ANO-5 ANOS 13 44%
>5 ANOS 15 50%
PERDIDA DE INJERTO 0 0%
TOTAL 30 100%
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DISCUSION

La gran mayoria de pacientes (90%) se encontraban en reemplazo renal al
momento del trasplante, esto va de acuerdo con las cifras reportadas en paises
europeos, donde aproximadamente 80% de pacientes pediatricos se les realizo
alguna forma de reemplazo renal, y es similar a lo reportado en EUA donde solo
25% de trasplantes primarios son anticipados (15). En nuestro medio este numero
elevado de pacientes que se mantienen en dialisis pudiera ser explicado porque la
mayoria de los pacientes eran enviados a nuestra unidad ya con un diagnostico y
una terapia de reemplazo renal establecida. Aproximadamente la mitad de los
pacientes incluidos en el estudio permanecieron en promedio 2 afios en reemplazo
renal, lo cual pudiera ocasionar mayor morbimortalidad, secundario a los cambios

fisiopatoldgicos que se han observado en pacientes en dialisis (16)(17)(18)(19)

En otros estudios se habia establecido previamente que el trasplante renal tenia un
rol limitado en pacientes por una mayor dificultad quirdrgica para el cirujano
trasplantologo, a la implantacién de un injerto de tamafio adulto en un espacio
retroperitoneal pequefio, aumento de presidon abdominal y dificultad para la
adecuada vascularizacion y perfusion de esta (25). Otros motivos reportados en la
literatura son el mayor riesgo acumulado de infeccion y efectos secundarios a menor
edad de trasplante, y la preocupacion de que el paciente requiera multiples
trasplantes durante su vida (cada uno con menor vida media que el anterior (26).
En nuestro analisis estadistico no se encontré asociacidén entre menor edad o peso
y tiempo en dialisis, lo que pareciera sugerir que en nuestra unidad el tamano del
paciente no es un factor determinante en el tiempo en que un paciente permanece
en protocolo de trasplante, la poca poblacion de estudio pudiera ocultar una
relacion. En la literatura las causas mas frecuentemente citadas de no poder obtener
una donacién vivo-relacionado son incompatibilidad ABO, inmunologicas
(sensibilizacién al potencial donador), diagnostico durante protocolo preoperatorio
de alguna enfermedad que contraindique la donacion, y motivos sociales (35). En
este estudio no fue posible recabar en expediente los motivos por los cuales los
pacientes permanecian en protocolo de trasplante.
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Al no ser este un estudio comparativo, tampoco podemos saber si este tiempo de
espera es mayor, menor, o similar al tiempo de espera de pacientes >20 kg. Valdria
la pena realizar esta comparacion en estudios posteriores para determinar si la edad
o0 peso de pacientes son factores determinantes en el tiempo en que se decide
realizar un trasplante. El método predilecto de reemplazo renal fue dialisis
peritoneal, de acuerdo a lo descrito en la literatura mundial lo cual correlaciona con
la dificultad de mantener pacientes pequefios en hemodialisis, y la dificultad de
colocacidén y mantener funcionales catéteres mahurkar en este tipo de pacientes
(27).

La mayoria de los pacientes (47%) se mantuvo hospitalizado menos de 10 dias, lo
cual se relaciona con un curso clinico favorable y ausencia de complicaciones. La
minoria de pacientes (17%) permanecieron hospitalizados mas de 20 dias, y solo el
13% mas de 30 dias, los cuales tuvieron complicaciones significativas que
ameritaron tratamiento hospitalario. Los dias de estancia hospitalaria no se
correlacionaron significativamente con peso, edad o talla de paciente. Esto muestra
gue la cantidad de tiempo que un paciente permanece hospitalizado no se relaciona
con las caracteristicas somatométricas del paciente, y sugiere que la presencia o
ausencia de complicaciones no se relaciona con significancia estadistica con el

tamano del paciente, si bien el tamafio de la muestra es muy pequenio.

En cuanto a resultados post-trasplante vale la pena destacar la nula mortalidad en
el seguimiento y la ausencia de perdida de injerto en el seguimiento, asi como la
baja incidencia de retraso en funcion de injerto (detectandose solamente en 2

casos).

Se ha descrito en la literatura que pacientes menores de 2 afos tienen riesgo
aumentado de trombosis del injerto, siendo esta la tercera causa de perdida del
injerto, y presentandose hasta en 11% de casos de perdida aguda del injerto, pero
en esta cohorte no se reportd ningun caso de trombosis o otra complicacion vascular
(41). Esto habla de la gran experiencia y curva de aprendizaje que la UMAE Hospital

de pediatria tiene en trasplante pediatrico, incluso en aquellos que por su tamano
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representen un reto quirurgico y de manejo. EI 100% de pacientes permanecia con

su injerto funcional en el seguimiento a 1 y 5 afios.

Existe amplia evidencia que reporta resultados equivalentes entre diferentes rangos
de edad cuando se someten a trasplante renal. Los primeros estudios sobre este
tema observaban que la probabilidad de pérdida del injerto es mayor en lactantes e
infantes sometidos a trasplante renal. Los resultados de estos estudios iniciales solo
tenian significancia cuando se incluia a pacientes sometidos a trasplante de donador
cadavérico, los cuales se ha descrito estan asociados a peores resultados en
general y en particular en esta subpoblacion (32). En nuestra cohorte no se observé
una diferencia estadisticamente significativa entre trasplante cadavérico y trasplante
vivo relacionados. Solamente 15% de los trasplantes realizados fueron cadavéricos,
por lo que al no contar con mayor numero de casos de pacientes con trasplante
cadaveérico y al no ser este uno de los objetivos del estudio, no podemos concluir
gue estos pacientes tienen el mismo prondstico que los trasplantados de donador

vivo relacionado.

Se encontré una asociacion estadisticamente significativa entre mayor tamano de
paciente con mayor probabilidad de anastomosis a vasos iliacos, y una mayor
probabilidad de anastomosis a aorto-iliaca a menor peso. Esto sugiere que el
tamano del paciente si es un factor determinante en cuanto al tipo de anastomosis,

mas no el tipo de abordaje.

En cuanto a complicaciones transoperatorias o en el seguimiento, y todas estas
fueron de rapida resolucion y con poca, o nula, morbilidad para el paciente. No se
encontraron diferencias estadisticamente significativas entre tamarno del paciente y
la presencia de complicaciones transoperatorias o en el seguimiento, esto sugiere
que la presencia de complicaciones es inherente al proceso de trasplante y a la
patologia de base; y que el trasplante a menor tamafio no condiciona mas
morbilidad o dificultad en su postoperatorio o seguimiento. Estas aseveraciones

deben ser tomadas con cautela ya que ,como se menciono previamente, no
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contamos con una n suficientemente grande en el estudio, ni estamos realizando

una comparacion con pacientes >20 kg.

No se encontrd asociacion entre el tiempo de dialisis y presencia de complicaciones
transoperatorias o en seguimiento. Esto es interesante ya que ,de acuerdo con la
literatura, el tiempo en dialisis tienen una asociacion directa con morbimortalidad del
paciente (25). Esto pudiera deberse a que no contamos con suficientes pacientes
que se les haya realizado trasplante anticipado para lograr evidenciar estas
diferencias.

Este estudio pareciera corroborar que el trasplante pediatrico en pacientes
pequenos es no solo el tratamiento de eleccion para ERC, sino que su realizacion
es factible y se asocia a buenos resultados a corto, mediano y largo plazo.

Debido a que la enfermedad renal crénica es una enfermedad relativamente rara en
el grupo etario en que se enfocé el estudio (pacientes que cuyo peso menor 20 kg
suele asociarse a edades menores de 5 afos), no existen muchos pacientes que
pudieran incluirse en el mismo. La mayoria de los pacientes que se trasplantaron
con menos de 20 kg ya no llevan seguimiento en su consulta de pediatria o su
expediente se encontraba depurado. Adicionalmente, existe mucha variabilidad en
la manera que se recaba informacién en los expedientes. Estos factores dificultaron

la obtencidn de datos y disminuyeron la n del estudio.

Debido a la poca cantidad de pacientes por afios que se trasplantan con menos de
20 kg, se prefirio un disefio retrospectivo. Por lo tanto, al tratarse de un estudio
retrospectivo y con pocos pacientes, entendemos que las conclusiones que de este
trabajo se derivan pueden no tener significancia estadistica.

La UMAE Hospital de Pediatria CMNO es uno de los centros de alta especialidad
que mas trasplantes pediatricos realiza en latinoamérica, por lo que describir
nuestra experiencia en trasplante en esta subpoblacion de pacientes pediatricos,
proporciona informacion valiosa a todos los médicos relacionados a esta area
(cirugia pediatrica, cirugia trasplantes, urologia pediatrica, nefrologia pediatrica
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etc.). Existe poca literatura de este tipo a nivel internacional que aborde
directamente estos temas, por lo que las conclusiones que de esta tesis se deriven,

sirven para abrir puertas a otras lineas de investigacion y trabajos.

Tomando en cuenta los hallazgos mencionados, valdria la pena perseguir esta
misma linea de investigacion, continuando el seguimiento de estos pacientes en el
transcurso de los afos y comparando su evolucion con la de pacientes
trasplantados a mayor tamano. Esto con el objeto de observarse diferencias a muy
largo plazo al comparar con pacientes trasplantados a mayor edad o peso (sobre
todo en variables como necesidad de biopsia renal, supervivencia del injerto,

supervivencia de pacientes y necesidad de segundo trasplante en edad adulta).

Seria ideal realizar un estudio comparativo entre esta cohorte de pacientes, y
pacientes pediatricos trasplantados en la UMAE con peso mayor de 20 kg, asi como
estudios de tipo prospectivo. Esto permitira sacar conclusiones mas precisas en
cuanto a diferencias de manejo y prondstico a corto y largo plazo.

Conclusiones

e E| trasplante renal en pacientes pediatricos pequefios con abordaje
retroperitoneal no solo es factible, sino que se ha asociado a excelentes
resultados a corto, mediano y largo plazo en la experiencia de nuestra unidad.
Se ha encontrado que la totalidad de trasplantes de este tipo realizados en la
UMAE permanecen con injerto funcional.

e No se evidencido una asociacion entre menor peso y mayor probabilidad de
complicaciones transoperatorias o en el seguimiento.

e No se encontré6 una asociacion entre abordaje retroperitoneal y mayor

probabilidad de complicaciones transoperatorias o en el seguimiento.
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Se observo una tendencia hacia mayor posibilidad de anastomosis aorto-cava
en pacientes de menor peso.

Consideramos que el trasplante renal debe realizarse de la manera mas
temprana posible, y este es susceptible de realizarse con un abordaje
retroperitoneal, otorgando ventajas durante el transoperatorio y el seguimiento
de paciente.

Se necesitan mas estudios con mayor poblacién y mayor tiempo de seguimiento,
asi como de caracter comparativo y prospectivo, para determinar las ventajas y
desventajas a largo plazo de este abordaje en pacientes pediatricos pequefios.
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Xl. ANEXOS

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
EXPERIENCIA EN TRASPLANTE RENAL CON ABORDAJE RETROPERITONEAL EN
PACIENTES PEDIATRICOS CON PESO MENOR DE 20 KILOGRAMOS

Numero de folio consecutivo:

Fecha de Nacimiento:

1. Edad de paciente al momento de trasplante: _

2. Peso de paciente al momento del trasplante:

3. Talla de paciente al momento del trasplante: __

4. Sexode paciente:

5. Edaddedonador:

6. Sexo de donador:

7. Estadio de enfermedad renal cronica al momento del trasplante: _~

8. Etiologia de enfermedad renal crénica: __

9. Estadio enfermedad renal crénica (KDIGO):

10. Tipo de donador: Vivo___ Cadavérico

11. Edad de donador al momento de trasplante:

12. FEVI

13. Necesidad de catéter intraatrial:

14. Transfusion durante postoperatorio:

15. Tiempo de isquemia fria: __

16. Tiempo de isquemia caliente: __

17. Dias de hospitalizacion:

18. Presencia de complicaciones transoperatorias:si__~_ no__
a. Cual:

19. Presencia de complicaciones en seguimiento:si__~ _no__
a. Cual:

20. Retrasoenfunciénrenal:si__ no

21. Tiempo para uresis:

22. Transfusiones:

23. Supervivencia de paciente 1afio:si__ _no__
24. Supervivencia de injerto 1 afio:si___ no

25. Supervivencia de paciente 5afios:si___no__
26. Supervivenciadeinjerto5afios:si__ no_
27. Trasplantes previos: Si__ No

28. Reemplazo renal previo a trasplante: SI__~ NO

29. Tipo de reemplazo renal: Hemodidlisis Dialisis peritoneal

30. Tiempo en didlisis previo a trasplante:

31. Cuadros previo a trasplante de peritonitis asociados a dialisis: si no cuantos?
32. Cirugia urologica previa: si no
33. Biopsia:

34. Abordaje quirurgico:

35. Tipo de anastomosis vascular:
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CARTA DE CONFIDENCIALIDAD
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Tiempo en didlisis previo a trasplante

;. GOBIERNODE | |

MEXICO | &

e Cuadros previo a trasplante de peritonitis asociados a
didlisis:
Cirugia urologica previa
Biopsia
Tipo de anastomesis vascula

MANIFIESTO DE CONFIDENCIALIDAD Y PROTECCION DE DATOS

En apego a las disposiciones legales de proteccion de datos personales, me
comprometo a recopilar solo la informacion que sea necesaria para la investigacion
y esté contenida en el expediente clinico y/o base de datos disponible, asi como
codificarla para imposibilitar la identificacién del paciente, resguardarla, mantener
la confidencialidad de esta y no hacer mal uso o compartirla con personas ajenas a
este protocolo.

La informacién recabada sera utilizada exclusivamente para la realizacion del
protocolo “EXPERIENCIA EN TRASPLANTE RENAL CON ABORDAIJE
RETROPERITONEAL EN PACIENTES PEDIATRICOS CON PESO MENOR DE 20
KILOGRAMOS" cuyo propdsito es la realizacion de una tesis de posgrado.

Estando en conocimiento de que en caso de no dar cumplimiento se procedera

acorde a las sanciones que procedan de conformidad con lo dispuesto en las
disposiciones legales en materia de investigacion en salud vigentes y aplicables.

Atentamente

Nidia de orserrat Arreola Gutierrez
MNF Cirugia Pedidtrica y Trasplantes
Investigador Responsable

Belisavio Dominguez No. 715, Col. Indepandencia. C. P. 443400, Cuadalajasa Jalisco
Yol 33 36 17 00 60, fixr. 32717, rafael gavciatefimangobume
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MEXICO 4@

Guadalajara, Jalisco a 10 de mayo de 2023

SOLICITUD DE EXCEPCION DE LA CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Para dar cumplimiento a las disposiciones legales nacionales en materia de
investigacion en salud, solicito al Comité de Etica en Investigaciéon de la Unidad
Médica de Alta Especialidad en Pediatria del Centro Médico Nacional de Occidente
IMSS, apruebe la excepcion de la carta de consentimiento informado debido a que
el protocolo de investigacion “EXPERIENCIA EN TRASPLANTE RENAL CON
ABORDAJE RETROPERITONEAL EN PACIENTES PEDIATRICOS CON PESO
MENOR DE 20 KILOGRAMOS", es una propuesta de investigacion sin riesgo que

implica la recolecciéon de los siguientes datos ya contenidos en los expedientes

clinicos:
Edad de paciente al momento de trasplante Supervivencia de paciente 5 afo
Peso de paciente al momento del trasplante Supervivencia de injerto 5 afo
Talia de paciente al momento del trasplante Trasplantes previos
Sexo de paciente Reemplazo renal previo a trasplante
Estadio de enfermedad renal crénica al Tipo de reemplazo renal
momaeanto del trasplante

Etiologia de enfermedad renal crénica
Estadio enfermedad renal crénica (KDICO)
Tipo de donador

Edad de donador al momento de trasplante
Tiempo de isquemnia fria

Tiemnpo de isquemia callente

Dias de hospitalizacion

Presencia de complicaciones transoperatorias
Presencia de complicaciones en seguimiento
Retraso en funcion renal

Tiempo para uresis

Transfusiones

Supervivencia de paciente | afho
Supervivencia de injerto 1 ano




IX. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

N — —
ACTIVIDAD A REALIZAR § % a é o §E @ % % % £l g §
REALIZACION DISENO DEL
DE PROTOCOLO
PROTOCOLO ENVIO Y
APROBACION
POR SIRELSIS
APROBACION
POR EL COMITE
DE ETICA
RECOLECCION | CAPTACION DE
DE DATOS PACIENTES
TRABAJO DE
CAMPO

ANALISISDE | INTEGRACIONY
RESULTADOS | REVISION FINAL

DE BASE DE
DATOS
ANALISIS DE
BASE DE DATOS
INTERPRETACION
DE RESULTADOS
REDACCION INTEGRACION
DE DEL ESCRITO
RESUTADOS FINAL
ENVIO DE
PUBLICACION
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TIPO DE UNIDAD DE DEFINICION PRUEBA
VARIABLE VARIABLE ESCALA MEDICION OPERACIONAL ESTADISTICA
Edad Cuantitativa Discreta Afos Tiempo transcurrido | Media y DE o
a partir del mediana y
nacimiento de un rangos.
individuo Correlacion de
Pearson o]
Spearman
Sexo Cualitativa Nominal Femenino/ Caracteristicas Frecuencias y
Masculino biolégicas que porcentaje.
definen a un
individuo como
hombre o mujer
Peso Cuantitativa Continua | Kilogramos Cantidad de masa | Media y DE o
que posee un mediana y
cuerpo expresado | rangos.
en unidades. Correlacion de
Pearson o]
Spearman
Talla Cuantitativa Discreta Centimetros Estatura, tamafnoo | Media y DE o
grosor del cuerpo mediana y
de alguien o algo rangos.
Correlacion de
Pearson o]
Spearman
Estadio ERC Cualitativa Ordinal Escala KDIGO Estadio de Frecuencias y
enfermedad por porcentaje.
medio de TFG
Etiologia Cualitativa Nominal Malformacion Diagnéstico Frecuencias y
Enfermedad directamente porcentaje.
responsable de
ERC de acuerdo a
lo requisitado en el
expediente por
servicio de
nefrologia
Trasplante vivo | Cualitativa Nominal Vivo injerto obtenido de | Frecuencias vy

o cadavérico

relacionado o

cadavérico

paciente con
criterios de muerte

encefalica

porcentaje.
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Edad donador | Cuantitativa Continua | Afos Edad en afios del Media y DE o
donador renal al mediana y
momento del rangos.
trasplante Correlacion de
Pearson o]
Spearman
Tiempo para Cuantitativa Discreta Minutos Tiempo transcurrido | Media y DE o
Uresis de para obtencién | mediana y
de orina por injerto | rangos.
Correlacion de
Pearson o]
Spearman
Isquemia fria Cuantitativa Discreta Minutos Tiempo transcurrido | Media y DE o
desde inicio de mediana y
infusion de injerto rangos.
con solucién Correlacion de
Custodiol hasta Pearson o]
reperfusion Spearman
Isquemia Cuantitativa Discreta Segundos Tiempo transcurrido | Media y DE o
caliente desde pinzamiento | mediana y
de vasos renales de | rangos.
donador hasta de Correlacion de
infusion de injerto Pearson o]
con solucion Spearman
Custodiol
Anastomosis Cualitativa Nominal lliaca o aorta- Anastomosis de Frecuencias vy
vascular cava vena y arteria renal | porcentaje.
a vasos iliacos o
Anastomosis de
vena y arteria renal
a cavay aorta
(respectivamente)
Retraso en Cualitativa Nominal SioNo Dialisis durante los | Frecuencias vy
funcién de primeros 7 dias porcentaje.
injerto posterior a
trasplante
Dias de estancia | Cuantitativa Discreta Dias Dias permanecidos | Media y DE o
hospitalaria en UMAE mediana y
(Contandose solo | rangos.

dia completo si

pasa noche en

Correlacion de

Pearson o
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cama censable)

Spearman

Necesidad de Cualitativa Nominal SioNo Transfusion de Frecuencias y
transfusion concentrado porcentaje.
eritrocitario durante
trasplante o en
periodo de tiempo
posterior a
trasplante, pero
previo egreso
Supervivencia | Cuantitativa Discreta Porcentaje Paciente Media y DE o
paciente al afio permanece con vida | mediana y
al afio (12 meses) | rangos.
transcurrido de Correlacion de
trasplante renal Pearson o]
Spearman
Supervivencia | Cuantitativa Discreta Porcentaje Si paciente Media y DE o
de paciente a permanece con vida | mediana y
los 5 afos alos 5 afos rangos.
transcurrido de Correlacion de
trasplante renal Pearson o]
Spearman
Reemplazo Cualitativa Nominal SioNo Antecedente de Frecuencias y
renal previo a didlisis peritoneal o | porcentaje.
trasplante hemodialisis en
pacientes previo a
realizarse trasplante
Tipo de Cualitativa Nominal Dialisis Antecedente de Frecuencias vy
reemplazo renal peritoneal o | didlisis peritoneal o | porcentaje.
hemodidlisis hemodialisis en
pacientes previo a
realizarse trasplante
Tiempo en Cuantitativa Discreta Meses Tiempo transcurrido | Media y DE o
dialisis previo a desde inicio de mediana y
trasplante didlisis hasta rangos.
trasplante Correlacion de
Pearson o]
Spearman
Peritonitis Cualitativa Nominal SioNo Diagndstico en Frecuencias vy
previo a expediente de porcentaje.
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trasplante

peritonitis que
requiriera
internamiento y
tratamiento

antibiotico

Trasplantes

previos

Cualitativa

Nominal

Sio No

Antecedente de >1
trasplante renal
durante la vida,

independientemente

de si se realiz6 o no

en esta unidad

Frecuencias

porcentaje.

Cirugia

urolégica previa

Cualitativa

Nominal

Sio No

Antecedente de
cirugia uroldgica
previo a trasplante

renal

Frecuencias

porcentaje.

Complicaciones

transoperatorias

Cualitativa

Nominal

Sio No

Presencia de
complicaciones
ocurridas posterior a
trasplante renal y
previo a egreso de
UMAE

Frecuencias

porcentaje.

Complicaciones

en seguimiento

Cualitativa

Nominal

Sio No

Presencia de
complicaciones
ocurridas posterior a
trasplante renal y
posterior a egreso
de UMAE

Frecuencias

porcentaje.

Necesidad de
biopsia de

injerto

Cualitativa

Nominal

Sio No

Necesidad de
realizar biopsia
renal en cualquier
periodo de tiempo
posterior a

transplante renal

Frecuencias

porcentaje.
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25/9/23, 8:06 SIRELCIS

INSTITUTO MEXICANGO DEL SEGURO SOCIAL
DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS

wYalud

Dictamen de Aprobado

Comité Local de Investigacién en Salud 1302.
HOSPITAL DE PEDIATRIA, CENTRO MEDICO NACIONAL DE OCCIDENTE LIC IGNACIO GARCIA TELLEZ, GUADALAJARA JALISCO

Registro COFEPRIS 17 CI 14 039 045
Registro CONBIOE TICA CONBIOETICA 14 CEI 001 2018022

FECHA Lunes, 25 de septiembre de 2023

Doctor (a) Nidia de Monserrat Arreola Gutiérrez

PRESENTE

Tengo el agrade de notificarle, que el protocolo de investigacion con titulo EXPERIENCIA EN TRASPLANTE
RENAL CON ABORDAJE RETROPERITONEAL EN PACIENTES PEDIATRICOS CON PESO MENOR DE 20
KILOGRAMOS que sometid a consideracion para evaluacion de este Comité, de acuerdo con las recomendaciones
de sus integrantes y de los revisores, cumple con la calidad metodoldgica y los requerimientos de ética y de
investigacion, por lo que el dictamenes APROBA D O:

Numero de Registro Institucional

R-2023-1302-074

De acuerdo a la normativa vigente, deberd presentar en junio de cada afo un informe de seguimiento técnico
acerca del desarrollo del protocolo a su cargo. Este dictamen tiene vigencia de un afo, por lo que en caso de ser
necesario, requerira solicitar la reaprobacion del Comité de Etica en Investigacion, al término de la vigencia del
mismo.

ATENTAMENTE

Doctor (a) Ruth Alejandrina\Castillo Sanchez
Presidente del Comité Local de \nvestigacién en Salud No. 1302
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