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RESUMEN
INTRODUCCION
El trasplante renal es el tratamiento de eleccidn del paciente con insuficiencia renal en fase terminal

debido a que ofrece una mejor calidad de vida. El trasplante renal en blogque, es una técnica
quirurgica de trasplante, utilizada cuando el donante es pequefio (< 10 kg o0 2 afos); consiste en
colocar ambos rifiones junto con su segmento de cava y aorta e implantarlos en bloque a receptor;
con € fin de contar con una mayor masarenal. Ha existido controversia a nivel mundial con respecto
a esta técnica, ya que algunos reportan muchas complicaciones y pobre sobrevida del injerto con esta
modalidad.

OBJETIVO: Evaluar laevolucion clinica de |os pacientes trasplantados en bloque.

MATERIAL Y METODOS:

Disefio: Serie de casos

Lugar derealizacion: CMN Siglo XXI, hospital de pediatria.

Se identificaron los pacientes trasplantados de donante cadavérico en este hospital del periodo de
1999 a 2005, de donde se localizaron los pacientes trasplantados en blogue; se revisaron los
expedientes clinicos y se anotd la creatinina, la depuracion de creatinina en periodos de tiempo
definidos, asi como las complicaciones postquirdrgicas a corto, mediano y largo plazo hasta € alta
del hospital o pérdida del injerto. El andlisis estadistico se realizd con célculo de promedio, con sus
desviaciones o mediana con cuartiles de acuerdo a su distribucion para las variables cuantitativas. El
célculo de sobreviva serealizo con las curvas de Kaplan-Meier.

RESULTADOS

Se incluyeron 10 pacientes, 50% del sexo masculino, edad promedio de 13.3 £ 2.9 afios (8-164). En
relacion a los donantes, tuvieron una edad promedio 21.8 meses con peso entre 3-13kg (percentil 50
en las tablas CDC). La creatinina postrasplante a los 7 dias fue de 1.4 + 0.59 mg/dL, a afio 1.5 +
0.84 mg/dL, y a los 3 afios 1.7 + 0.65 mg/dL. 50% de los receptores presentaron trombosis de
alguno de los injertos, de estos 3(60%) fue de un injerto y 2 (40%) de ambos. Hubo pérdida del
injerto en 3 pacientes; 2 de ellos por trombosis de ambos injertos y e otro paciente por nefropatia
crénicadel injerto alos 2 afios del trasplante. La sobrevida a5 afios de los injertos fue del 70%.
CONCLUSIONES

La trombosis vascular fue la complicacion mas frecuente en nuestra serie; sin embargo, de los
pacientes que presentaron trombosis de un solo injerto la viabilidad del trasplante se mantuvo
adecuada. Es necesario realizar més estudios que incluyan un mayor nimero de casos para poder
establecer conclusiones definitivas, sin embargo, pareciera ser una opcién adecuada, principal mente

en los casos en |os que no se cuenta con donante vivo



INTRODUCCION

La insuficiencia renal crénica resulta del deterioro progresivo de la funcion rena, siendo el manejo
sustitutivo renal con hemodidlisis o didlisis peritoneal € manego inicia de estos pacientes, sin
embargo, esto conlleva un alto costo del manegjo de los pacientes por € uso de equipo especializado
con sus riesgos inherentes, asi también se limita al paciente, debido a que requieren frecuentemente
ingresar al hospital para realizar los procedimientos que se requieran, ademés se ha observado que
los nifios sometidos a terapia sustitutiva renal tienen un detrimento en el desarrollo fisico, intelectual
y sexual.

El trasplante renal es @ tratamiento de eleccién para los pacientes con insuficiencia renal terminal,
debido a que mejora la calidad de vida de los pacientes, permitiéndoles cierta libertad, mejora el
crecimiento y desarrollo fisico y la maduracion sexual 2222,

El donador vivo relacionado es la principal fuente de obtencién de érganos para trasplante renal,
siendo e donante cadavérico la menor fuente, sin embargo con la mejoria de la sobrevida de los
pacientes con insuficiencia renal ha habido un incremento importante en la lista de espera, por lo
cual no selogracubrir lademanda de 0rganos (22,23).

La alta demanda de 6rganos y la baja captacién de donadores para trasplante renal, ha llevado a
ampliar los criterios para aceptar donadores e incrementar la posibilidad de donacion, aceptando
pacientes que anteriormente se consideraban como contraindicados, como pacientes de edades
extremas, con diabetes mellitus, hepatitis B o C 4

El trasplante renal en bloque es una de las aternativas cuando €l paciente no tiene la aternativa de
un donante vivo y se cuenta con un donador en extremo peguefio (menor de dos afios 0 menor de 10
kg de peso); se puede redlizar este tipo de trasplante con el objetivo de ofrecer una mayor masa renal
en lugar de realizar e trasplante de un sblo rifion siendo este muy pequefio para el receptor, y asi
mismo se tiene una menor manipulacion de los vasos renales teniendo menor riesgo de
complicaciones vasculares 79,

La experienciamundial en este tipo de trasplante es principalmente realizada con receptores adultos,
siendo esta controversial en algunos, ya que algunos autores reportan una buena sobrevida de los
injertos y pocas complicaciones y otros grupos no han tenido una buena experiencia por lo que han
abandonado esta técnica quirtrgica 4.

Con €l objetivo de disminuir la creciente lista de espera para trasplantes y mejorar la calidad de vida
de los pacientes con insuficiencia renal se redliza este estudio para evaluar la sobrevida de los
pacientes sometidos a transplante renal en bloque y la viabilidad de los injertos, asi también para

exponer la experiencia que se hatenido en este Hospital con este tipo de trasplante.



ANTECEDENTES

El rifion es un 6rgano encargado de la homeostasis corporal, tiene las funciones de eliminacion de
sustancias toxicas, regula € equilibrio acido-base, controla e equilibrio hidroelectralitico, tiene
funciones enddcrinas (secrecion de calcitriol y eritropoyeting) y actla controlando la presion arterial
(1,2).

Uno de los métodos para evaluar la funcion renal, es la determinacion de la creatinina séricay su
depuracion. La creatinina es producto del metabolismo de los aminoéacidos, por 1o que su formacion
va a depender del estado nutricional, la edad, el género y la composicion corporal. El filtrado
glomerular se puede determinar en forma indirecta a través de la eliminacion de la creatinina con la
formula descrita por Schwartz en 1976 (Depuracion de Cr (ml/min/1.73m?) = Talla (cm) x factor
correspondiente/ Cr sérica (mg/dL) Factor: < 1 afio: 0.45, < 13 afios 0.55, > 13 afios 0.70.) 2429,

CREATININA SERICA FILTRADO GLOMERULAR EN LA INFANCIA
EDAD CREATININA RN <24 hr entre 27 y 41 SDG 1.07 £ 0.12 mI/min/1.73m2
(anos) (mg/dL) Qd 5a7dias 50.6 + 5.8 mlI/min/1.73m2
Nacimiento (12sem) | Creat materna O la2meses 64.6 + 5.8 ml/min/1.73m2

0 3a4 meses 85.8 + 4.8 ml/min/1.73m2
Hastalos 3 0.2-0.3 O 5a8meses 87.7 + 11.9 ml/min/1.73m2

d 9al2meses 86.9 + 8.4 ml/min/1.73m2
4a7 0.3-0.5
8a10 0.6—0.8 24 meses ala adolescencia

_ sexo masculino 124 £ 25 ml/min/1.73m2

11al3 08-039 sexo femenino 108 + 13.5ml/min/1.73m2
Q postpuberal 0.8-09
J postpuberal 09-12

Tabla1: creatininaséricay filtrado glomerular normal en lainfancia ®+%

La insuficiencia renal cronica (IRC) es un sindrome clinico complgjo que resulta del deterioro
progresivo e irreversible de la estructura anatdmica y la funcién renal. Cuando las pérdidas del
parénquima renal sobrepasan el 50%, se agota la reserva funcional rena y la reduccion posterior
impide progresivamente el mantenimiento de la homeostasis orgénica. 2

El grupo de trabajo del National Kidney Foundation's Kidney Disease (NKF) la definié como la
presencia de dafio renal o un filtrado glomerular < 60mL/min/1.73m? por 3 meses 0 més, que puede
ser demostrado por estudios de sangre u orina, alteraciones renales en estudios de imagen o biopsia

renal. (22,24)



Se clasifica en cinco estadios, de los cuales €l Ultimo es candidato para terapia diaiticay trasplante

renal.

Tabla 2.- CLASIFICACION DE IRC NKF - K/DOQI

Estadio FG ml/min/1.73m2 Descripcion

1 >90 FC normal o aumentado
2 60— 89 Dafio renal leve

3 30-59 Dafio renal moderado

4 15-29 Dafio renal severo

5 <15 Dafio renal Terminal

Terapiarena sustitutiva

Las causasy la prevalencia de | as nefropatias progresivas en América Latina tienen gran variabilidad
en relacion aladistribucion geogréficay alas condiciones econdmicas de los distintos paises 2.

El andlisis de una serie de nifios con IRC atendidos en el Hospital Infantil de México Federico
Gbmez entre 1960 y 1973, revel 6 que las causas més frecuentes fueron las glomerulopatias (56%),
seguidas de las uropatias obstructivas (20%), las hipoplasias-displasias (5.5%) y las enfermedades
hereditarias. ® %Y

Laincidencia de la enfermedad renal terminal no esta bien establecida en México. En € Hospital de
Pediatria del Centro Médico Naciona Siglo XXI laincidencia es de 8 a 10 nuevos casos por millon
de poblacién por afio. Actuamente se encuentran 105 pacientes en terapia sustitutiva renal, ya sea
didlisis peritoneal 0 hemodidlisis; de estos las causas son glomerulopatias en 50% y malformacion de
vias urinarias en 30%.

Las modalidades de manejo para la IRC son: didisis peritoneal (ambulatoria y automatizada) y la
hemodidlisis. Ambas con sus requerimientos de recursos materiales y humanos especializados, la
disponibilidad de un hospital con adaptaciones de las técnicas, maguinas cicladoras y cirujanos con
experienciapara el manejo de estos pacientes, sus padecimientosy complicaciones.

En la actualidad, existe un acuerdo general en que € trasplante renal es e método €electivo de
tratamiento del nifio con enfermedad renal terminal. Resultados en diversos centros demuestran la
superioridad sobre los métodos de tratamiento dialitico en sus diferentes modalidades. * 2 222

El Estudio Cooperativo de Trasplante Renal Pediétrico en Norteamérica (NAPRTCS) en su informe
de 2006 y 2007, enfatiza varios puntos en relacion a los trastornos producidos por la enfermedad
renal crénica, tales como: déficit en la talla con valores hasta de — 2,16 DE a los 24 meses de



tratamiento en didlisis, afeccion del desarrollo neurolégico y desgjustes emocionales con una alta
dependencia del tratamiento sustitutivo. (2223

El trasplante rena cambia en forma importante la actitud ante la vida de estos pacientes, desde €
momento en que hay una libertad relativa con su dieta; su reintegracion a la vida cotidiana y sus
actividades escolares. También mejora sus capacidades cognoscitivas, € crecimiento ponderal y

permite una mejor maduracion sexual ? 2242,

Segun € reporte del NAPRTCS, observaron un incremento en la talla en un 0.2 desviaciones
estandar en los pacientes trasplantados en los primeros 6 meses postransplante hasta 0.46 a los 12
meses, en relacion al peso se observa un rgpido incremento en la ganancia de peso en todos los
grupos etarios, observandose por 1o menos una ganancia de 0.9 desviaciones estandar en los

siguientes 8 meses posteriores a trasplante, 222

El Hospital de Pediatriadel Centro Médico Nacional Siglo XXI inicia su programa de trasplantes en
1990, hasta sumar 531 trasplantes para el 2008; con un promedio anual de 40 trasplantes en los
ultimos afios. En una revision hasta el 2001, de los 376 trasplantes realizados, tanto de donante vivo
como cadavérico se observaron complicaciones infecciosas en un 25%, hematologicas 5% (aplasia
medular), neurolégicas 4% (secundarios a inmunosupresores), y reincidencia de la enfermedad
original. Se perdieron 39 injertos (11.5%) por nefropatia crénica del injerto, 6 por reincidencia de la
enfermedad original, 3 por trombosis vascular y 5 por toxicidad de los inmunosupresores. A 11 afios

del corte se observé una supervivencia del 90y 85% de pacientes e injerto respectivamente. 22

Lafaltade apego a tratamiento médico postrasplante (inmunosupresion) es un factor que contribuye
a la presentacion de rechazos agudos, tardios, crénicos y la consiguiente pérdida del injerto,

observandose en el 22% de |a poblacién pediétricay en un 64% de | os adol escentes 2 2

Los donantes vivos son la principal fuente de érganos 'y se haido incrementando de 40% de 1987 a
cercadel 60% para el 2001. Lafuente de donante cadavérico (principalmente con muerte cerebral) es

muy baja sumando Unicamente un 20%. %2422

El Centro Nacional de Trasplantes (CENATRA) de México hasta el 2008, reporta un nimero
creciente de trasplantes, tanto de donantes vivos, relacionados 0 no, asi como un incremento en la
aceptacion en la poblacion en general para la donacion de Organos de los pacientes con muerte
cerebral; sin embargo, existe un mayor nimero de pacientes en lista de espera de los que se estan

trasplantando, superando la demanda ala ofertarea de 6rganos (graficas 1,2y 3).



Por lo anterior, ante la creciente demanda de 6rganos, la mejora en las técnicas quirdrgicas y €l
avance de la tecnologia en medicacidn inmunosupresora ha conseguido mejorar la sobrevida de los
pacientes y de los injertos; o que ha permitido considerar el uso de donantes que anteriormente eran
considerados contraindicados para la donacién con €l objeto de incrementar el nimero de donadores,
como son los pacientes de edades extremas. menores de 5 afios 0 10 kg y pacientes mayores de 60
afios; que padezcan diabetes mellitus o hipertension arterial, con hepatitis B o C. (*+15 1629

Sin embargo, tomar a estos pacientes como potenciales donantes conlleva a ciertos riesgos inherentes
para el receptor, ya que obviamente las complicacionesy la sobrevida del injerto se ve menguada por
las patologias previas de los donadores, y en e caso especifico del transplante en bloque en donde se
utilizan donadores pequefios hay incremento en los riesgos por las dificultades técnicas del trasplante

y el riesgo de trombosis del injerto. (*+15Y 10)
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Fuente: Registro Hacional de Trasplantes (10/Apr/2008)

Grafica 1. Se observaincremento en €l nimero de trasplantes realizados a afio en €l pais.
Fuente: CENATRA, México, 2008



——Listasdeespera

——Trasplantes

— ——Donadores

—— Muertes

Grafica 2: Se observa como en los Ultimos afios |a lista de espera sobrepasa | os traspl antes que se realizan, asi como los
potenciales donadores de cadaver. Fuente: CENATRA, México. 2008

I Lista de Espera Nacional, Activos por Organo/Tejido il

 Higado-Rifitn: 1, (0.01%)

|/ Pancreas: 2, (0.02%)
B
Corazon-Pulman: 8, (0.08%)
Rifion-Pancreas: 14, (0.13%)
Células P H. (Médula Ozea) 15
Corazon: 54, (0.51%)
Higado: 3

Rifion: 4792, (45 63%)

CEMATRA (220 prr200E)

Grafica 3: Se observalalistade espera por 6rganos.Fuente: CENATRA,México.2008.



La técnica quirdrgica estandar del trasplante renal adoptada por la mayoria de los grupos de
trasplantes es la de colocar un solo injerto renal en la fosa iliaca del receptor por abordaje
extraperitoneal anastomosando los vasos renales a los vasos del receptor, generamente los vasos
iliacos externos y el reimplante ureteral se realiza con la técnica de Lich-Gregoire o alguna de sus

variantes, %

El trasplante renal en bloque originamente fue descrito por Carrel en forma experimental. El
primero en aplicar la técnica en humanos fue Martin y colaboradores, Y4

El trasplante renal en blogue consiste en realizar el trasplante de ambos rifiones con el respectivo
segmento de la vena cava y aorta del donador a los vasos del receptor, generalmente a los iliacos
externos. Es necesario no dejar espacios muertos que puedan favorecer la trombosis, por 10 que se
recomienda el cierre superior del mufion de la aortay de la cava justo a la atura de la emergencia de

los vasos renales; el reimplante a la vejiga puede realizarse en un tdnel o por separado. ¢4

Esta técnica estaindicada en el trasplante de donadores menores de 2 afios a receptores mayoresy en

el caso de rifiones en herradura por la complejidad vascular ©2.

La técnica quirdrgica descrita originalmente ofrece las ventajas de maximizar el flujo sanguineo de
ambos rifiones debido a que se realiza en forma intraperitoneal; e riesgo de angulacién de la arteria
es menor, y al hacerla intraperitoneal, ofrece un sitio adecuado de crecimiento para ambos rifiones,
en comparacion a colocarlos en la fosa renal. Ademas, la localizacion intraperitoneal de ambos

rifiones disminuye e riesgo de linfocele. »*

En nuestro hospital, se viene realizando esta técnica desde 1999, haciéndose |a anastomosis vascular
en forma lateral con los segmentos de cava y aorta del injerto a los iliacos del receptor en forma

extraperitoneal.

Varios grupos de trasplantes han reportado complicaciones técnicas y pobre sobrevida del injerto en
trasplante renal de donadores pediétricos trasplantados en bloque a receptores adultos, secundario a
un incremento del rechazo agudo, trombosis vascular y glomeruloesclerosis temprana, o que ha

llevado a varios grupos a abandonar este tipo de trasplante. &9



Maranes y colaboradores, en un estudio realizado con nueve pacientes trasplantados en bloque, con
unamedia de edad de 47 £ 9 aflos y un seguimiento de 18 + 10 meses postransplante, observaron que
el trasplante de una adecuada masa renal tiene importancia, ya que provee una mayor sobrevida del
injerto debido a que hay menor riesgo de desarrollar lesiones asociadas a hiperfiltracion y tienen una

reserva funcional renal mayor comparados con |os receptores de rifién tnico. ©

Amante y cols., en un estudio en 1995, observaron en siete pacientes trasplantados en bloque, con
edades de 12 a 62 afios, de |os cuales dos de los receptores eran nifios de 12 y 13 afios que €l primero
perdié € injerto a los 10 afios debido a rechazo crénico y € segundo al afio debido a falta de
cumplimiento. En general, se observd una adecuada funcién renal, con indices de perfusion

adecuados, con escasas complicaciones tanto ureterales y de rechazo. ©

Beasley y colaboradores revisaron 16 pacientes, con una media de edad 45 £ 17 afiosy 72.2 + 14.4
kg de peso respectivamente que recibieron transplante en bloque de donadores pediétricos,
encontraron una sobrevida del injerto de 94% a los tres afios; 43.8% presentaron episodios de
rechazo agudo, ninguno presento trombosis vascular y se observaron complicaciones quirdrgicas en

un 12.5% de los cuales uno presentd linfocele y el otro una complicacion ureteral. 9

Dai Ngheim reviso 21 pacientes trasplantados en 1995 y evalud el crecimiento de los injertos y la
funcion por ultrasonido y gammagrafia encontrando un crecimiento significativo después de los 6
meses, aproximadamente tres veces su volumen inicial, y encontré6 una mejoria en la filtracion

glomerular de 4-6 veces el valor inicial paralelo al crecimiento renal. ™

Laube y cols., redlizaron 5 trasplantes en bloque en nifios, de 1992 a 2003, de los cuaes los
receptores tuvieron un rango de edad de 5.9 a 11.1 afios y un rango de peso de 16 a 31 Kg. Se
presentaron algunas complicaciones operatorias tales como: un episodio de rechazo agudo y una
estenosis vesicoureteral que se resolvio satisfactoriamente; en el seguimiento alargo plazo, todos los
pacientes tuvieron una adecuada funcion del injerto, e filtrado glomerular se incremento teniendo su
maximo en la adolescencia, 4 de los pacientes desarrollaron hipertension. EI maximo crecimiento de

los rifiones trasplantados ocurri6 durante el primer afio del trasplante. ©

Memel y cols. reportaron su experiencia sobre los hallazgos en las técnicas de imagen en 132
pacientes trasplantados en blogue con un promedio de edad de 37 afios, donde observaron las

siguientes complicaciones postquirdrgicas. vasculares en 18% (estenosis arteria y trombosis,



trombosis venosa y pseudoaneurismas), urinarias en 11% (obstruccion o dehiscencia de la
anastomosis) e infecciosas en 1%. Las complicaciones observadas por gammagrafiay ultrasonido en
los pacientes trasplantados en bloque fueron similares a las observadas en |0s pacientes trasplantados

de rifién unico, sin embargo fue mas dificil de identificar debido a la anatomia del injerto en bloque.
(12y 13)

Sanchez Fructoso y sus colaboradores realizaron una revision de 66 pacientes adultos trasplantados
en blogue y lo compararon con 439 pacientes con trasplante de rifidn Unico encontrando una
sobrevida del injerto de uno a cinco afios fue de 89.2% y 84.6% para los trasplantados de rifion
unico y de 83.3 y 81.1% para los trasplantados en bloque respectivamente (p=0.56). La trombosis
vascular fue mas comun en los trasplantados en blogue y el rechazo agudo ocurrié més

frecuentemente en |os pacientes con rifién dnico.

Sureshkumar y sus colaboradores realizaron la revision de 72 pacientes trasplantados en blogue de
donadores pediétricos y 75 trasplantes de donadores adultos entre enero de 1990 y diciembre del
2001 evaluando la funcién del injerto y la filtracién glomerular. 9 de sus pacientes trasplantados en
bloque presentaron trombosis con una media de 4.2 dias postransplante. Se encontrd proteinuria
postransplante en |os trasplantados en bloque alos 45.6 + 33.6 meses vs 23.4+ 16.3 meses (P=0.002).
Los receptores de donador pediétrico en bloque presentaron significativamente un mayor filtrado
glomerular a los 8 afios postrasplante. La sobrevida del injerto a afo del trasplante fue
significativamente mejor en el grupo de donador vivo (93, 3% vs 81.9% P=0.042), pero alos 5 afios
la sobrevida fue similar. La sobrevida de los pacientes a afo del trasplante fue similar en ambos

grupos, ™



JUSTIFICACION

El nimero creciente de candidatos para trasplante renal en lista de esperay la falta de incremento en
la donacion cadavérica ha hecho que se consideren como donadores potenciales pacientes en
extremos de la vida, asi como otros pacientes que no se consideraban para donacion renal, lo que
hace al procedimiento de trasplante en bloque una opcién més para aquellos pacientes que no tienen
aternativa para el trasplante de donador vivo.

El trasplante renal en blogue se ha realizado bgjo la premisa de tener una mayor masa rena
disponible para los receptores renales, y con ello conseguir una menor morbilidad en los receptores,
con mayor sobrevida del injerto, asi como la menor manipulacion de los vasos renales reduciendo e

riesgo de estenosis y trombosis.

Esta técnica se ha redizado en receptores adultos desde hace varios afios, con reportes
contradictorios respecto a éxito logrado; en la poblacién pedidtrica se ha implementado esta
modalidad de trasplante desde hace algunos afios. En la actualidad, existen pocos reportes en la

literaturamundial de la experiencia con este tipo de procedimiento en este grupo etareo.

En nuestro hospital, se viene realizando el procedimiento desde agosto de 1999 y no se ha reportado
laexperienciay laevolucion de los pacientes alos que se harealizado dicho procedimiento.

Consideramos que €l evaluar la evolucion clinica de los pacientes con trasplante renal en blogue
tiene relevancia, ya que, de continuar realizando este tipo de procedimientos en pacientes que no
cuentan con posibilidad de donante vivo, podemos disminuir con ello el tiempo de espera para
trasplante rena y asi mismo, disminuir lalarga lista de espera que tenemos en esta unidad a un nivel
mas aceptable, contribuyendo asi a megjorar la calidad de vida y sobrevida de los pacientes con
insuficiencia renal en fase terminal, disminuyendo también su estancia hospitaaria, la dependencia
de aparatos y equipos de didisis que incrementan los costos para €l hospital y deterioran ademas el

estado fisico y mental de nuestros pacientes.



PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢Cuales son las complicaciones, la sobrevida del injerto y del paciente con trasplante renal en

bloque?

HIPOTESIS
El trasplante renal en bloque en pacientes pediétricos ofrece una adecuada funcion renal con pocas

complicaciones, similar alo reportado en laliteratura mundial.

OBJETIVO GENERAL
Evaluar € curso clinico de los pacientes trasplantados en blogque, valorando la funcion renal y

complicaciones, durante unavigilancia promedio de 3 afios o0 hasta la pérdida del injerto.

OBJETIVOSESPECIFICOS

1.- Determinar la funcion renal de los pacientes con trasplante renal en bloque de acuerdo a sus
niveles de creatinina y depuracion de la misma durante intervalos definidos hasta € término del
seguimiento.

2.- Describir las complicaciones postquirdrgicas inmediatas, mediatas y tardias més frecuentes
descritas para esta técnica durante el seguimiento

3.- Establecer |a sobrevida de los injertos trasplantados en bloque de acuerdo a su funcion renal.

4.- Establecer la sobrevida de los pacientes trasplantados en bloque durante el periodo de

seguimiento de los mismos.



MATERIAL Y METODOS

LUGAR DE REALIZACION: Unidad Médica de Alta Especialidad (UMAE), Hospital de Pediatria
Centro Médico Nacional Siglo XXI. Unidad de Trasplantes. De septiembre de 1999 a agosto del
2005.

TIPO DE ESTUDIO: Serie de casos

POBLACION: Todos los pacientes receptores de trasplante de donador cadavérico realizados de
1999 a 2005 en el Hospital de Pediatriadel Centro Médico Nacional Siglo XXI.

CRITERIOS DE SELECCION DE LA MUESTRA
A) Criteriosdeinclusion:
Todos los receptores renales menores de 17 afos de edad con trasplante en bloque realizados
de 1999 hasta el 2005, de ambos sexos.
B) Criterios de exclusion:
Pacientes que se hayan trasplantado en otro hospital
C) Criterios de eiminacion:
Pacientes que no cuenten con expediente completo
Pacientes que se pierdan durante el seguimiento

VARIABLES DEMOGRAFICAS:
Edad
Sexo
Peso
Tala
VARIABLES DEPENDIENTES
Funcion renal: de acuerdo ala clasificacion NKF-K/DOQI
Niveles de creatinina
Depuracién de creatinina
Complicaciones
Sobrevida del injerto
Sobrevida del paciente



VARIABLES INDEPENDIENTES
Trasplante renal en bloque

VARIABLES DE CONFUSION
Falta de apego al mangjo.
Infeccion por citomegalovirus.

Toxicidad por inhibidores de calcineurina

DEFINICION DE VARIABLES

Variables Definicion conceptual Definicion operacional Escala de

medicion

Edad Tiempo cronologico pasado | Edad  reportada en e | Cuantitativa,
desde & momento de | expediente a momento del | continua
nacimiento trasplante, se medira en afios

Sexo Denominacion cromosomica | Denominacion fenotipica del | Cualitativa,
de hombre o mujer sexo, se clasificara en | nomina,

masculino o femenino dicotomica

Peso Eslamedidadelafuerzaque | En relacion a los donantes | Cuantitativa,
gerce la gravedad sobre la | tiene utilidad para determinar | Discontinua.
masa de un cuerpo. s e candidato a Ila

procuracion en blogue o
ambos por separado; en el caso
de los receptores para €l
seguimiento y determinacion
de la depuracion de creatinina
a momento del trasplante y
durante el seguimiento.

Se medira en kilogramos.

Funcién renal Se le denomina a tasa de| Se evaluard Unicamente el | Cuantitativa,
filtrado de los rifiones, y su | filtrado glomerular por | discontinua.
capacidad de depurar los | determinacion de los niveles
elementos toxicos de la|de creatining, urea y la
sangre. depuracion de  creatinina

estadificandose de acuerdo ala




clasificacion de NKF-k/DOQI
periodos de
definidos hasta € término del
estudio. Se medira en mg/d|
para la Urea y Creat y en

en tiempo

ml/min/1.73m2 paralaDep de
Creat en determinada por la

formula de Schwarz.

Creatinina

Producto del metabolismo de
los aminoéacidos, producto de
degradaciéon de la creatina,
una parte importante del

muscul o.

Se determinaran los niveles
sericos de creatinina de los
receptores previos a trasplante
y durante su seguimiento. Se
mediraen mg/dL.

Cuantitativa,

discontinua

Urea

Es € principal producto
terminal del metabolismo de
las proteinas, formado por

iones de amonio.

Se determinaran los niveles
séricos de nitrégeno ureico de
los receptores previos a
trasplante 'y durante €
seguimiento. Se medira en

mg/dL.

Cuantitativa,

discontinua.

Depuracion

creatinina

de

Método  indirecto  para

filtrado

glomerular a través de la

determinar el

eliminacién de la creatinina.

Se determinara por medio dela
formula de Schwarz y se mide

en ml/min/1.73m2

Cuantitativa,

discontinua

Tiempo

isquemia fria

de

Periodo de conservacion fria
0 perfusién mecanica.

Se refiere a tiempo que se
mantiene e injerto por
debgjo de la temperatura 4-8
grados por medios fisicos
para evitar la protedlisis de la

isquemia

Comprende desde € momento
en que € injerto es retirado del
donador
medios fisicos para disminuir

y es sometido a
la temperatura del injerto
infundiéndole ademas solucién
conservadora (Custodiol) hasta
la re perfusion del injerto al

Cuantitativa,

discontinua.




terminar  las  anastomosis
vasculares y des pinzamiento
de los vasos.

Se mide en horas.

Complicaciones inmediatas
Trombosis Obstruccion  arterial 0 | Reporte en expediente de USG | Cualitativa,
(arteria 0 | venosa, secundaria a trombo | con ausencia de flujos, y | nhominal.
Venosa) sanguineo en € interior del | confirmacion por patologia y/o
vaso visualizacion directa en cirugia
Necrosis Es causada por isquemia o | Se  determinard por la | Cudlitativa,
tubular aguda | lesion toxica a los tubulos | presencia de insuficiencia | nominal.
renales, produciendo dafio de | renal, en la primera semana del
los mismos, produciendo | postoperatorio, con elevacion
como resultado una| de la creatinina y del BUN
insuficienciarenal aguda mas de dos o tres los valores
normales mas oligoanuria y
puede confirmarse en forma
indirecta por redizacion de
gammagrama renal con MAG
3 observando disminucion de
la captacion y eliminacion del
radiofarmaco y en forma
definitiva por toma de biopsia
renal.
Tiempo de | Tiempo trascurrido para que | Se determinara el tiempo en | Cuantitativa,
recuperacion de | megjore la funcién renal en | dias que tarda en descender la | continua.

la NEecrosis

tubular aguda

pacientes con diagnostico
establecido  de
tubular aguda determinada

Necrosis

como € descenso de la

creatininaa 2mg/dL 0 menos

creatininaa 2 mg/dL 0 menos




Obstruccién Dificultad para € paso de| Se determinard por la| Cudlitativa,

urinaria orinapor las vias urinarias presencia anuria secundaria a | nominal.

un proceso mecanico. USG
sugestivo, confirmado  por
gama grama.

Fugadeorina | Salida de orina del tracto | Se redlizaa)da USG ante la| Cudlitativa,
urinario hacia la cavidad | sospecha de fuga de orina para | nominal.
peritoneal o retroperitoneal | confirmarse la presencia de
presencia de tumoracién en | colecciones
algunas ocasiones

Complicaciones mediatas

Reflujo Paso anorma de orina en | Evduado por medio de | Cudlitativa,

vesicoureteral | forma retrograda de la vejiga | cistograma miccional y ante la | nominal.
a uréter presencia de infeccién de vias

urinarias de repeticion.

GradodeRVU | Paso anorma de orina en | Se determina de acuerdo a | Cualitativa,
forma retrograda de la vejiga | reporte del cistograma | ordinal,
al uréter, calificadaen grados | miccional de acuerdo a la| politdmica

Clasificacion Internacional del
Reflujo  (Walker, 1987) Se
determinan cinco grados:
Grado I: reflujo minimo
Grado IlI: reflujo tercio
superior

Grado I11: igual mas dilatacion
del uréter

Grado I1V: Igual més dilatacion
delos célices

Grado V: igua mas
tortuosidad del uréter.

Infeccion  por | Virus de la familia herpes | Se determina su positividad en | Cualitativa,

citomegalovirus | viridae que se puede adquirir | los donantes y receptores | nominal.




en forma primaria con el
injerto o por reactivacion por

la terapia inmunosupresora

previos a trasplante,
posteriormente  se  puede
vigilar laactividad por la carga
vird en € receptor por
determinacion mediante
técnicas de
inmunofluorescencia  (>400
particula/ml) o determinacién
de PCR con € antigeno pp65
en sangrey orina.

Complicaciones tardias

Rechazorenal | Se produce en ausencia de | En base a elevacion en la Crt | Cudlitativa,
tolerancia inmunolégica, un | en a menos un 30% en | nominal.
injerto  procedente de un | relacion a basal, y USG con
donante genéticamente no | aumento en los indices de
idéntico. resistencia y/o gama grama

con disminucion en la

perfusién, confirmado por la

respuesta  tergpéutica  y/o

biopsia renal segin la

clasificacion de Banff.

Se clasificaen:

Rechazo hiperagudo

Rechazo agudo: Leve
Moderada
Severa

Rechazo Cronico

Sobrevida del | Se refiere a la presencia de | Se determinara a final del | Cuantitativa,

injerto un injerto funcionalmente | estudio € porcentgje de | continua.

atil en un periodo

injertos funcionales, y €




determinado de tiempo tiempo actuarial transcurrido
desde €l trasplante a la pérdida
del injerto o a momento de

concluir el seguimiento

Sobrevida del | Se refiere ala mortalidad de | Se determinara a final de | Cuantitativa,

paciente los pacientes en un periodo | estudio la mortalidad de los | continua.

determinado de tiempo pacientes

DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

Se identificaron los pacientes trasplantados con donante cadavérico en el periodo de 1999 al 2007 en
el Hospital de Pediatria del Centro Médico Naciona Siglo XXI; de este listado se localizaron los
pacientes con trasplante renal en bloque, de acuerdo a las bases de datos existentes en el servicio de
trasplantes y a la libreta de programacion quirdrgica; se realizod la revision del expediente anotando
en la hoja de recoleccion de datos los niveles de creatinina, nitrdgeno ureico y depuraciéon de
creatininaalos 7, 15y 30 dias, alos 2, 6, 12, 18 y 24 meses, luego alos 3 afios y/o hasta la pérdida
del injerto o alta del hospital. Ademés se registraron las complicaciones postquirdrgicas como:
infeccidn de vias urinarias, estenosis de la anastomosis arterial, trombosis de las anastomosis, reflujo
vesicoureteral, necrosis tubular aguda, estenosis ureteral o fuga de orina, asi como la sobrevida
actuarial del injerto y del paciente al final del seguimiento (anexo 1). Una vez obtenidos estos datos

Se pasaron a una base electronica para su andlisis.

ANALISISESTADISTICO

Se pasaron los datos recolectados en una base electronica (SPSS) para su andisis, se realizo €l
calculo de promedio con sus medianas para las variables demogréaficas de edad, peso, talla, sexo,
grupo sanguineo; asi también se sacaron promedios para los datos de los donadores y el estado
preoperatorio. Se realizd € célculo de la frecuencia de las complicaciones en porcentajes,
posteriormente se realizaron gréficas de Kaplan Meier para e seguimiento de la funcién renal con
los niveles de creatinina, asi como de su depuracion durante el seguimiento. Se realizo el calculo de

sobreviva actuarial segun Kaplan- Meier graficando en unatabla hasta el final del seguimiento.




RECURSOS

Humanos: participaron en el estudio el tesista, los tutores de latesis y |os colaboradores.

Fisicos. se utilizaron los recursos con los que cuenta €l hospital para la atencién integral de los
paci entes operados de trasplante renal.

Financieros: los gastos que derivaron de la presente investigacion fueron financiados por 1os mismos
investigadores.

CONSIDERACIONESETICAS

El presente estudio se considera como una Investigacién sin riesgo de acuerdo al articulo 17 de la
Ley General de Salud en su apartado relacionado a lainvestigacidn, ya que se realizara una busqueda
en los expedientes clinicos; la realizacion del trasplante renal en blogue es una opcion terapéutica
aceptada mundialmente y a los familiares de los pacientes trasplantados se les ha explicado e
informado los riesgos y beneficios del trasplante, firmando carta de consentimiento informado tanto
institucional como la indicada por eé CENATRA en México, previo a trasplante; se mangjara la
informacion en forma confidencial. Antes del inicio del estudio el protocolo se sometio a la

aprobacién del Comité de Investigacion del Hospital para su realizacion.

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

2008 2009

NOV DIC ENE FEB MARZ
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IAPROBACION DEL COMITE DE INVESTIGACION

RECOLECCION DE
DATOS

RESULTADOS o E—

IANALISIS DE
DATOS

CONCLUSIONES _—

PRESENTACION D




RESULTADOS

Se incluyeron un total de 10 pacientes con trasplante renal en bloque realizados de septiembre 1999 a
agosto 2005. El tiempo de seguimiento fue de 15 dias a 58 meses (mediana de 32.5 meses); e 50%
de los pacientes fueron del sexo masculino, con edad promedio de 13.3 = 2.9 afios (rango de 8-16
anos), con peso promedio de 37.9 +13.7 kg (Percentil 10 en las tablas de la CDC) y tallade 136.1 £
19.2 cm (Percentil -3), e tiempo promedio de espera para €l trasplante fue de 21.6 £ 9.1 meses, €
manejo previo a trasplante fue hemodidlisis en e 70% y DPCA 30%; las causas que llevaron a la
fallarenal fueron glomerulonefritis en el 60%, malformacion de vias urinarias en un 20%, hipoplasia
renal en el 10% y sin etiologia 10%. El grupo sanguineo de los receptores fue 10% A, 20% B, 60%
O, 10% AB. En relacién a los donantes € sexo fue 60% masculino y 40% femenino, con edad
promedio de 21.8 £10.4 meses (15 dias a 36 meses), con peso de 10.5 + 2.8 kg (percentil 50 de las
tablas CDC) € grupo sanguineo fue 10% A y 90 % O. Durante la cirugia €l tiempo de isquemia fria
fue de 24.3 +10.4hrs. EIl mango inmunosupresor de base fue con: ciclosporina-azatioprina-
prednisona 37.5%, ciclosporina-rapamicina-prednisona, 25%, rapamicina-micofenolato-prednisona
12.5%, micofenolato-prednisona 12.5% y rapamicina-prednisona 12.5%. En ningin caso se inicio
manej o inmunosupresor con rapamicina en |os primeros 6 meses posterior al trasplante. La creatinina
postrasplante a los 7 dias fue de 1.4 £ 0.59 mg/dL, a afio 1.5+ 0.84 mg/dL, y alos 3 afios 1.7 +
0.65 mg/dL (grafico 4).

Complicaciones: Se observé necrosis tubular aguda postrasplante en € 30% de los casos; la mitad
de los pacientes (cinco) presentd trombosis de alguno de los injertos, de estos 3(60%) fue de un
injerto y 2 (40%) de ambos injertos con pérdida del trasplante, de los pacientes que presentaron
trombosis de uno de los injertos, estos correspondieron a injerto medial en dos casosy a lateral en
uno; se presentd rechazo renal agudo en 30% de los pacientes, todos ellos respondieron a mangjo
con bolos de esteroides, sin pérdida de injertos por esta causa; cinco pacientes (50%) presentaron
complicaciones infecciosas, de las cuales 66% correspondieron ainfeccion de vias urinariasy 33% a
infeccién por citomegalovirus; en un paciente se observaron ambas infecciones. Se presento reflujo
vesicoureteral en 2 pacientes (20%), en ambos €l reflujo fue a un solo injerto, con reflujo grado 11 en
uno y €l otro grado Ill; un paciente presenté obstruccion urinaria. Siete pacientes presentaron
nefropatia cronica del injerto, ninguno tuvo estenosis de las anastomosis vascul ares; hubo pérdida del
injerto en 3 pacientes, 2 de ellos por trombosis de ambos injertos en uno a las 24 hrs postrasplante y
el otro ala semana, € otro paciente reportado con pérdida del injerto fue por nefropatia cronica del
injerto a los 2 afios del trasplante; durante el periodo de seguimiento no se presentd ninguna

defuncion. La sobrevida a5 afios de los injertos fue del 70% (Grafica 6).



Tabla 3: Descripcién general de pacientes trasplantados en bloque.

Paciente Peso Rechazo RVU Trombosis Creatinina mg/dL

Donante

agudo

(kg)
1 16 11 No No No 0.9 0.9 0.8 1.5 Si No
2 13 3 No No Si/2 inj 6.8 No Si
3 16 125 Si/16m Si/gll  Si/linj 2.8 2 2 2.5 Si No
4 12 11 Si/8m No No 0.7 0.7 0.8 1 Si No
5 13 13 No No No 2 1.8 1.7 1.7 Si No
6 16 12 No No Si/1inj 1.7 13 1.8 2 Si No
7 16 11 No No Si/1inj 1.5 33 2.7 2.7 Si No
8 8 10 No Si/glll No 1.1 1.1 0.9 1.1 Si No
9 9 12 No No No 1 1 8 Si Si
10 14 9.5 No No Si/2 inj 17 No Si

Comportamiento del Injerto en Funcion de la
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Grafica 4. Niveles séricos de creatininade la creatinina durante el seguimiento hastalos 5 afios
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CONCLUSIONES

El nimero de trasplantes en blogue incluidos en esta serie es bagjo, ya que es poco frecuente la muerte
cerebral en pacientes menores de 6 anos, aunado a los problemas de una pobre cultura de donacion
en nuestro pais.

De las complicaciones valoradas en nuestro estudio, € rechazo agudo es reportado en la literatura
mundial que se presenta con una frecuencia de 25-30%, de los pacientes con trasplante rena de
injerto Unico con donador cadavérico ®©, lo cua es similar a lo observado en nuestro estudio. El
reflujo vesicoureteral tiene un rango de presentaciéon muy amplio de acuerdo a los reportes de la
literatura que va de 10-70% “° * 29 tampoco observamos una frecuencia mayor ala esperada en los
pacientes reportados en esta serie. Respecto a la obstruccion urinaria, la frecuencia de presentacion
reportada a nivel mundial es de 17% ™, similar a la observada en nuestro estudio. Respecto a la
trombosis vascular en trasplantes de injerto Unico con donante cadavérico la frecuencia de
presentacion reportada es de 5-12.5% %272 o cual es menor ala presentada en nuestro estudio,
por lo que aparentemente el trasplante renal en bloque presenta un riesgo importante para el
desarrollo de trombosis, lo cual ya han observado otros autores como Amy D. Lu  que reporta una
frecuencia de 5%, Beasley y Amante ®% reportan episodios de trombosis en su serie de 16 pacientes
receptores adultos, asi como Drakopulus reporta una incidencia de 7.5%”. De los pacientes que
presentaron trombosis de un solo injerto la viabilidad del trasplante se mantuvo, con niveles de
creatinina aceptables y logrando una sobrevida adecuada sin pérdida del trasplante en ninguno de los
pacientes con trombosis de un injerto durante el periodo de seguimiento del estudio. Esto
probablemente debido a las observaciones reportadas por Maranes quien observé que los pacientes
trasplantados en bloque presentan una mayor reserva funcional renal y Nghiem en su revision del
potencial de crecimiento de los rifiones en bloque concluye que estos duplican su volumen en el
primer trimestre y posteriormente lo triplican, con una marcada mejoria en lafiltracion glomerular de
4-6 veces mayor a su filtrado inicial © " ™. La sobrevida reportada en la literatura de pacientes
pediatricos con trasplante renal de donante cadavérico con injerto Unico es de 92% a afio del
trasplante y hasta 55-70% a los 3 afios ®® asi como, existen reportes de sobrevida de trasplante en
bloque en receptores adultos de hasta 94% a 3 afios ©* #39 |o cual es similar a la sobrevida
observada por nosotros. Finamente es necesario realizar mas estudios de pacientes con trasplante
renal en blogue y que incluya un mayor nimero de casos para poder establecer conclusiones
definitivas, sin embargo, con nuestras observaciones pareciera ser una opcién adecuada el trasplante
renal en blogue en pacientes pediétricos, principalmente en los casos en los que no se cuenta con

donante vivo.
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ANEXO 1

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

DONADOR RECEPTOR
SEXO: EDAD SEXO: EDAD
PESO GPO Y RH: PESO TALLA GPO Y RH
DX BASE: FECHA DE TRASPLANTE F.DENAC
EDAD AL TRASPLANTE

ITX PREVIO AL TRASPLANTE

TRATAMIENTO

TRATAMIENTO

OBSTRUCCION O FUGA DE ORINA (SI/NO) [NECROSIS TUBULAR AGUDA (SI/NO) INFECCIONES
TIPO: TIEMPO EN RECUPERARSE (DIAS) VIAS URINARIAS:
CMV:
TIEMPO DE ISQUEMIA FRIA (HRS) TX INMUNOSUPRESORA
REFLUJO VESICO URETERAL (SI/NO) ESTENOSIS DE LA ANASTOMOSIS (SI/NO) TROMBOSIS (SI/NO)
GRADO (I-V)
RECHAZO RENAL AGUDO 1 RECHAZO RENAL AGUDO 2 RECHAZO RENAL CRONICO
FECHA FECHA

CREATININA (mg/dI)

BASAL 7DIAS 15DIAS
30 DIAS 2 MESES 6 MESES
12 MESES 18 MESES 24 MESES
IACTUAL
BUN(mg/dI)

BASAL 7DIAS 15DIAS
30 DIAS 2 MESES 6 MESES
12 MESES 18 MESES 24 MESES
ACTUAL

DEPURACION DE CREATININA mi/min/1.73m2
BASAL 7DIAS 15DIAS
30 DIAS 2 MESES 6 MESES
12 MESES 18 MESES 24 MESES
ACTUAL
PERDIDA DEL INJERTO SI/NO CAUSA

FECHA
DEFUNCION SI/NO CAUSA

FECHA

Formula Schwarz: Depuracion de Cr (ml/min/1.73m?) = Talla(cm) x factor correspondiente/ Cr sérica (mg/dL)
Factor: < 1 afio: 0.45, < 13 afios0.55, > 13 afos 0.70




ANEXO 2
ESQUEMA TRASPLANTE EN BLOQUE
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