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Resumen /Abstract

Metodologia:

Con el objetivo de conocer las caracteristicas de los pacientes pediatricos sometidos a trasplante
renal en el Hospital General de la Plaza de la Salud, realizamos un estudio observacional
descriptivo tipo estudio de casos, tomando 19 pacientes sometidos a este procedimiento durante el
periodo enero 2018-abril 2022.

Resultados: Los rangos de edades de los pacientes fueron: 0-5 afios (5.26%), 6-11 afios (21.05%)

y 12-18 afios (73.68%). El 53% masculino y 47% femenino; el 61% de los pacientes recibieron
dialisis peritoneales y el 39% Hemodialisis; las principales causas de la enfermedad renal terminal
fueron las glomerulopatias en el 79% y malformacion uroldgica congeénita en el 21 %; en el 74%
de los casos el trasplante fue de donante vivo y el 26% donante fallecido. EIl promedio de
hospitalizacion fue de 9 dias, y el 58% de los pacientes presentaron buena evolucion.

Conclusiones: Los casos de trasplante renal en pacientes pediatricos, se iniciaron en el HGPS en
el 2018 y se vienen realizando de manera regular, entre 3 y 6 por cada afio, son mas frecuentes en
el sexo masculino y el grupo de 12-18 afios, la principal causa de enfermedad renal terminal son
las glomerulopatias y todos los pacientes se encontraban en terapia de remplazo renal,
principalmente diélisis peritoneal. Las 2/3 partes de las donaciones fueron por donantes vivos
relacionados. Los resultados a corto y mediano plazo en los pacientes sometidos a trasplante renal
fueron buenos, evidenciandose una buena evolucion en la mayoria, sobre todo en los que
recibieron el 6rgano de donante vivo relacionado y terapia sustitutiva tipo hemodialisis. El
promedio de dias de hospitalizacién estd acorde con los estandares internacionales segln
referencias consultadas. Durante el seguimiento pudimos evidenciar la reduccion significativa de
los niveles de creatinina que representan un funcionamiento renal adecuado.

Palabras clave: Trasplante renal, Trasplante renal pedidtrico, donante vivo, Donante fallecido,
inmunosupresion.

Abstract

Methodology: In order to know the characteristics of pediatric patients undergoing kidney transplantation at the Plaza de la Salud General
Hospital, we conducted a descriptive observational case study study, taking 19 patients undergoing this procedure during the period January
2018-April. 2022.

Results: The age ranges of the patients were: 0-5 years (5.26%), 6-11 years (21.05%) and 12-18 years (73.68%). 53% male and 47% female;
61% of the patients received peritoneal dialysis and 39% hemodialysis; the main causes of end-stage kidney disease were glomerulopathies in
79% and congenital urological malformation in 21%; in 74% of cases the transplant was from a living donor and 26% from a deceased donor.
The average hospital stay was 9 days, and 58% of the patients had a good evolution.

Conclusions: The cases of renal transplantation in pediatric patients, began in the HGPS in 2018 and have been carried out regularly, between 3
and 6 per year, they are more frequent in the male sex and the group of 12-18 years. , the main cause of end-stage kidney disease is
glomerulopathies and all patients were undergoing renal replacement therapy, mainly peritoneal dialysis. 2/3 of the donations were from related
living donors. The short- and medium-term results in patients who underwent kidney transplantation were good, showing a good evolution in the
majority, especially in those who received the organ from a related living donor and hemodialysis-type replacement therapy. The average days of
hospitalization is in accordance with international standards according to consulted references. During follow-up we were able to evidence the
significant reduction in creatinine levels that represent adequate kidney function.

Keywords: Kidney transplant, Pediatric kidney transplant, living donor, deceased donor, immunosuppression.



Introduccion

Los trasplantes renales son procedimientos cada vez mas utilizados en la edad pediatrica como
tratamiento de eleccion de la insuficiencia renal cronica terminal; en los Gltimos afios su frecuencia
ha aumentado por varios motivos. Por un lado, esta el aumento de la prevalencia de la enfermedad
renal crénica avanzada en la edad pediatrica; y, por otro lado, la mejora en la seguridad del
procedimiento para el donante, consiguiendo minimizar los riesgos a corto plazo al realizar los

procedimientos quirurgicos con el uso de la laparoscopia. (1)

La enfermedad renal crénica es una patologia que crea un gran impacto a nivel de salud global,
afectando a todas las personas por igual, tanto adultos como nifios, como tratamiento definitivo y
cura de la enfermedad renal cronica terminal, tenemos el trasplante renal de donacién vivo o

cadaverico. (1)

El trasplante renal prolonga la supervivencia, reduce la morbilidad, mejora la calidad de vida,
permite la rehabilitacion social y médica, asi como reduce los costes asociados a la asistencia
médica de los pacientes con nefropatia terminal, en dialisis o preandlisis.  Este tipo de
procedimiento requiere de una intervencidén quirdrgica, con riesgos inherentes debidos a la
anestesia y el propio procedimiento quirdrgico. Ademads, la necesidad de tratamiento

inmunosupresor continuo puede provocar efectos secundarios relacionados con la misma. (2).

En nuestro pais, desde hace varias décadas se realizan trasplantes renales en la poblacion adulta,
esto ofrece esperanza al paciente y sus familiares. Sin embargo, para la poblacion pediatrica, este
tipo de procedimientos se inicia en el afio 2018 en el Hospital General de la Plaza de la Salud, con
la creacion de la Unidad de Trasplante Renal Pediatrico, que de manera activa viene realizando
trasplantes de donante vivo y donante cadavérico, siendo la Unica unidad que realiza trasplante
pediatrico en la actualidad. En ese sentido, tenemos como proposito realizar este estudio para ver
la experiencia de nuestro servicio en sus primeros 4 afios de actividad completa, y conocer sus

resultados con el fin de evaluar el trabajo realizado y evidenciar como mejorar el servicio.



Capitulo 1:

Problema de investigacion



1.1. Planteamiento del Problema de investigacion:

La enfermedad renal cronica (ERC) es un importante problema de salud en todo el mundo, su
prevalencia ha aumentado significativamente desde que la supervivencia y el tratamiento han
mejorado notablemente. En la poblacion pediatrica, a pesar que comparte los mecanismos
fisiopatoldgicos basicos con la poblacién adulta, podria considerarse de alguna manera una entidad
nosoldgica independiente. En la infancia presenta caracteristicas clinicas especificas y totalmente
propias de este periodo de la vida, con impacto en el crecimiento y desarrollo, y su repercusion
futura en la edad adulta. (3)

La incidencia pediatrica de Enfermedad Renal Croénica (IRC) en Europa, es de alrededor de 11 a
12 casos por millén de poblacidn relacionada con la edad (pmarp), para las etapas 3 a 5, mientras

que la prevalencia es de 55 a 60 por millén de poblacion relacionada con la edad. (3)

Los informes especificos sobre la epidemiologia de la ERC en nifios, se han centrado en pacientes
que requieren Terapia de Reemplazo Renal (TRR). La mediana de la incidencia de TRR en nifios
menores de 20 afios es 9 por millon de poblacién relacionada con la edad en todo el mundo,
mientras que la prevalencia se reporta como 65 por millon de poblacién relacionada con la edad
(ppmp). Ademas, se han informado valores mas altos de incidencia y prevalencia en los EE. UU.
(3) Los paises con menor incidencia de TRR son Colombia (79 ppmp), PerG (71 ppmp), Paraguay
(46 ppmp) y Repablica Dominicana (15 ppmp). Por otro lado, algunos paises han empezado a
encontrar una meseta en su crecimiento en la tasa de incidencia, como Chile y México, que

muestran aun un constante y preocupante crecimiento de la misma. (4)

Se destaca que el 80 % de la TRR en nifios se realiza en Europa, Japon y América del Norte, donde
se puede pagar el costo de estos tratamientos extremadamente costosos. Como consecuencia, el
impacto real de la ERC en los nifios de los paises en vias de desarrollo no esta claro, especialmente
en aquellos paises donde la asignacion de recursos sanitarios para este tipo de tratamiento es
inadecuada o no se dispone de ellos, y los nifios afectados por la ERC mueren antes de recibir

algun tipo de tratamiento. (3)

El trasplante renal represente la mejor opcion de tratamiento del reemplazo renal para la

enfermedad renal cronica en etapa terminal. Los avances quirurgicos en la calidad del injerto y las



técnicas de implantacion han mejorado durante las Gltimas dos décadas, reduciendo las
complicaciones urologicas y vasculares despues de la implantacién (2). Esta indicado en aquellos
pacientes en terapia renal sustitutiva o antes de precisarla, el mejor momento para evaluar a un
posible candidato es mientras se encuentra estable y en seguimiento, siendo lo ideal finalizar el

estudio seis meses antes de precisar iniciar dialisis, sobre todo si tiene donante vivo. (2)

El trasplante renal de donante vivo (TRDV) es el tratamiento de eleccion para los nifios, ya que
reduce el tiempo de espera al procedimiento, la morbimortalidad y mejora la supervivencia tanto
del injerto como del receptor. (1) Este tipo de TRR requiere de contar con un equipo
multidisciplinario que ofrezca una atencion integral al paciente, incluyendo atencion clinica, la
realizacion del procedimiento quirdrgico y la aplicacion de tratamiento inmunosupresor, con un

enfoque orientado a la prevencion de complicaciones.

Las mejoras en el cuidado del receptor de trasplante renal y los avances en terapia inmunosupresora
han disminuido la incidencia de rechazo del injerto. Sin embargo, en algunas series publicadas la
ocurrencia de complicaciones oscila entre el 1 y 25 % (2), las complicaciones vasculares
representan entre el 5y 10 % y son una causa frecuente de pérdida del injerto; y las complicaciones
urologicas afectan entre el 2.5y 14 % de los rifiones trasplantados y el 75 % ocurren durante el

primer mes post trasplante. (2)

El Hospital General de la Plaza de la Salud, representa la Unica institucion de nuestro pais, que
cuenta con el Servicio de Trasplante Renal que realiza estos procedimientos a pacientes pediatricos
por donacién cadavérica y donante vivo. Es nuestro interés conocer las caracteristicas de los
pacientes pediatricos sometidos a trasplantes renales, sus principales indicaciones, evolucién de
los pacientes, principales complicaciones del procedimiento, y conocer los resultados del
Programa. Informaciones que seran de utilidad para la formulacion de recomendaciones dirigidas
a la prevencion y mejor abordaje de las patologias renales en la infancia, y sobre todo servira para
sistematizar la informacion, con miras a mejorar las intervenciones del programa en nuestro centro

y en otras instituciones que en el futuro se propongan realizar estos procedimientos.



1.2. Preguntas de investigacion:

¢Cuales son las caracteristicas sociodemogréaficas de los pacientes sometidos a
trasplante renal pediatricos?

¢ Cuéles son la principal causa de Insuficiencia Renal Cronica Terminal que llega a
trasplante renal pediatricos HGPS?

¢Como es la evolucion a 3 meses de los pacientes sometidos a trasplante renal
pediatricos dependiendo del tipo y duracion de la didlisis antes del procedimiento,
y el tipo de donante?

¢ Cuéles son las complicaciones quirurgicas y clinicas que afectan a los pacientes
pediatricos sometidos a trasplante renal pediatrico?

¢ Cudles son las caracteristicas del seguimiento y adherencias al tratamiento de los
pacientes sometidos a trasplante renal pediatrico?



1.3. Objetivo General:

Conocer las caracteristicas de los pacientes pediatricos sometidos a trasplantes renales en
el Hospital General de la Plaza de la Salud durante periodo de enero 2018 a abril 2022 y

evaluar los resultados del programa.

1.3.1 Objetivos Especificos:

e Describir las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes sometidos a trasplante
renal pediéatricos.

e ldentificar las principales causas de Insuficiencia Renal Crénica Terminal en edad
pediatrica que requieren trasplante del 6rgano.

e Conocer la evolucién a 3 meses de los pacientes sometidos a trasplante renal
dependiendo tipo de donacion vivo o cadaveérico.

e Determinar la evolucion de los pacientes en relacion entre el tiempo y tipo de dialisis
antes del procedimiento quirurgico.

e Identificar las complicaciones quirurgicas y clinicas que afectan con mayor frecuencia
los pacientes pediatricos sometidos a trasplante renal.

e Identificar las caracteristicas del seguimiento y adherencias al tratamiento de los
pacientes sometidos a trasplante renal pediatrico.
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1.4, Justificacion:

La enfermedad renal cronica (ERC) es un importante problema de salud en todo el mundo con una
incidencia y una prevalencia cada vez mayores que amenaza con provocar la aparicion de una

verdadera "epidemia” (3)

La ERC pediatrica, aunque comparte los mecanismos fisiopatoldgicos basicos con la misma
enfermedad en la poblacion adulta, podria considerarse de alguna manera una entidad nosoldgica
independiente. La ERC infantil presenta caracteristicas clinicas especificas y totalmente propias
de la edad pediatrica, como el impacto de la enfermedad sobre el crecimiento. Ademas, algunas
de las caracteristicas tipicas de la ERC pediatrica, como la etiologia o las complicaciones
cardiovasculares, representan variables que no solo influyen en la salud del paciente durante la

infancia, sino que también repercuten en la vida del adulto en el que se convertira este nifio. (3)

Este impacto a menudo no se reconoce, pero no debe pasarse por alto. Ademas, la ERC tiene un
gran impacto psicosocial, tanto en el paciente como en su familia. Los padres no sélo tienen que
cumplir el papel de padres, pero también asumir muchas tareas que normalmente asociamos con
enfermeras y médicos. Por tanto, debemos ser conscientes de que la creciente supervivencia de los
pacientes pediatricos con ERC, debido a la mejora en el manejo clinico y terapéutico, hara que un
gran numero de adultos afectados se enfrenten a problemas propios de la ERC que se han iniciado

en la infancia. (3)

El trasplante renal prolonga la supervivencia, reduce la morbilidad, mejora la calidad de vida,
permite la rehabilitacion social y médica, asi como reduce los costes asociados a la asistencia
médica de los pacientes con nefropatia terminal, en dialisis o preandlisis. El trasplante renal es una
intervencion quirdrgica, con riesgos inherentes debidos a la anestesia y el propio procedimiento
quirdrgico. Ademas, la necesidad de tratamiento inmunosupresor continuo puede provocar efectos

secundarios relacionados con la misma. (3)
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1.5. Limitaciones:

Esta situacion clinica es relativamente nueva en nuestro pais y a nivel internacional, siendo

limitada la informacion disponible.
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Capitulo 2: Marco Teorico
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2.1. Antecedentes y Referencias.

En una serie de 219 nifios y nifias a los cuales les realizaron 240 trasplantes renales, seguidos por
Jerome Harambat y colaboradores, durante el periodo de 20 afios, se encontrdé una mediana de edad
en el momento del trasplante de 11.1 (rango 0,6-19,9) afios, tres pacientes tenian entre 18 y 20
afos. Hubo 42 trasplante de donantes vivos (17,5%) y 198 donantes de trasplante fallecido. Se
destaca que como consecuencia de la regla de asignaciéon de rifiones en Francia, donde los
receptores pediatricos tienen prioridad nacional para los rifiones de donantes pediéatricos, casi todos
los donantes fallecidos en esta cohorte eran donantes pediatricos. (5) De acuerdo a estos autores,
17 pacientes de los 219 pacientes fallecieron, lo que corresponde a una tasa bruta de mortalidad
de 0,74 por 100 afos-paciente (IC 0,46; 1,19). La supervivencia de los pacientes fue del 97 %, 94
%, 92 % y 91 %, a 1, 5, 10 y 15 afios después del trasplante, respectivamente. Las principales
causas de muerte fueron infecciones (41%) y neoplasias malignas (24%). La supervivencia de los
pacientes en nifios menores de 3 afos fue del 88 %, 84 %y 76 % a los 5, 10 y 15 afios. En el
analisis univariable, el riesgo de muerte fue tres veces mayor en nifios <3 afios, y en el analisis

multivariable la mortalidad se mantuvo el doble en el grupo de edad mas joven. (5)

Segun Francesca Becherucci y colaboradores, las causas primarias de la Enfermedad Renal
Cronica en los nifios, difieren significativamente de las responsables de la aparicion de la
enfermedad en adultos. Los principales factores etiologicos estan representados por CAKUT,
sindrome nefrético resistente a esteroides (SRNS), crénico glomerulonefritis (p. ej., nefritis lGpica,
sindrome de Alport) y ciliopatias renales, que representan aproximadamente 49.1, 10.4, 8.1y 5,3%
de los casos, respectivamente y para mas del 70% de todos los casos de ERC pediatrica cuando se
consideran conjuntamente, comunicado causas menos comunes de ERC en nifios en
microangiopatias tromboéticas (especialmente sindrome urémico hemolitico atipico),
nefrolitiasis/nefrocalcinosis, Tumor de Wilms, enfermedades infecciosas e intersticiales, y otros
Los datos del Registro Nacional de dialisis y trasplante de Japdn, Australia y Nueva Zelandia
(ANZDATA), demuestran que la glomerulonefritis es la causa mas comdn de ESRD en nifios y
adolescentes. A pesar que la informacion sobre la etiologia de esta enfermedad en paises menos
desarrollados no esta disponible, principalmente debido a la ausencia de registros renales, es
razonable afirmar que la carga de glomerulonefritis secundaria a las enfermedades infecciosas

(como la hepatitis C, tuberculosis, VIH) es predominante y ain lejos de estar bajo control. (3)



Un articulo publicado por Lesley Rees, el nimero de nifios en lista de espera para trasplante de
donante fallecido (DD) ha aumentado lentamente durante la Ultima década, a pesar de una
proporcion creciente de donante vivo. La tasa de mortalidad de los nifios en lista de espera durante
el mismo periodo de tiempo ha sido baja y se ha reducido a 55 por 1000 en riesgo. Sin embargo,
la tasa de mortalidad general sigue siendo alta, con un riesgo relativo de muerte después del
trasplante que es 12,7 veces mayor que el de la poblacion general relacionada con la edad con
pocas sefiales de mejora desde la década de 1980, a pesar que estos valores pueden deberse a
cambios en la seleccidn de pacientes, contintan siendo muy altos. (6)

Segun Lesley Rees, la supervivencia general del paciente a los 5 afios varia entre el 70 % y el 100
%, del 75 % al 95 % a los 10 afios, 83 % a 94 % a los 15 afios, 54 % a 86 % a los 20 afios y hay
un informe de 81% de supervivencia del paciente a 25 afios. Siendo la edad un factor importante
que impacta en la supervivencia de los pacientes, aunque hay evidencias de que su efecto ha

disminuido en los altimos afios. (6)

Varias revisiones iniciales mostraron un aumento de la mortalidad en nifios pequefios y, en
particular, en los menores de 2 afios en el momento del trasplante: en dos estudios hubo una tasa
de mortalidad del 21 % y més recientemente se han informado tasas de supervivencia de mas del
98 %. También se observd que el aumento del riesgo de muerte se extendia hasta los 5 afios de
edad en el momento del trasplante: los datos holandeses mostraron que la tasa de mortalidad era
casi el doble en los menores de 5 afios que en los de 6 a 10 afios en una revisién de nifios con una
edad promedio de 4,7 afios que pesaban <20 kg en el momento del trasplante, se informé que el
19 % habia muerto (6)

La mayoria de los estudios tienen un nimero reducido de sujetos, lo que dificulta las estadisticas
y la interpretacion; sin embargo, todos los informes muestran un beneficio pequefio pero constante
de donante vivo sobre la mortalidad en todas las edades hasta 5 afios después del trasplante. Un
centro muestra beneficio y otro no, a los 10 afios del trasplante. La tasa de supervivencia de los
receptores donante vivo ha ido mejorando con el tiempo: en EE. UU. Fue del 96,1% a los 5 afios
del trasplante, entre 1995 y 2004, y del 94,7% entre 1987 y 1994; para los bebés, las tasas de
supervivencia a los 3 afios han mejorado del 88,4 % entre 1987 y 1994 al 94,9 % desde 1995. La
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LD tiene un beneficio particular para los nifios muy pequefios: la tasa de supervivencia de los
pacientes a los 5 afios para los receptores de menos de 2 afios fue del 86 % después de la donacion

en vida relacionada (LRD) y el 70% después del trasplante DD. (6)

Segun varios autores consultados, las principales causas de muerte después del trasplante son las
enfermedades cardiovasculares, las infecciones y los tumores malignos. Las enfermedades
cardiovasculares se han definido de diferentes maneras, algunos estudios incluyen eventos
cerebrovasculares y arritmias como parte de la definicion, los resultados son notablemente
similares entre los centros y, en general, esta es la causa de muerte mas comun y potencialmente
prevenible. La infeccién, tanto la relacionada con la sepsis como la debida a organismos
oportunistas, se estd convirtiendo en un problema cada vez mayor con el uso de inmunosupresores,
y la malignidad es diez veces mas comun de lo esperado para la edad y también podria esperarse
que aumente la incidencia con el uso de inmunosupresores, el cancer de piel es el mas frecuente
y representa aproximadamente el 60% de todos los canceres, pero no contribuye a la mortalidad:;
el linfoma no Hodgkin representa alrededor de una cuarta parte de los casos y es el cancer mas

comudn como causa de muerte. (5, 6)

Segun Goldfarb-Rumyantzev refiere que las diferentes literaturas sobre la asociacion entre
prevencion, la duracion del trasplante y la Enfermedad Renal Crénica Terminal (ESRD) frente a
la supervivencia es rica y en ocasiones inconsistente. Informes recientes han sugerido que la mayor
duracion de la ESRD previa al trasplante, es asociado con un mal resultado del injerto y del
receptor. Mientras que el trasplante preventivo sin la Se ha demostrado que el paciente que se
somete a dialisis es ventajoso para la supervivencia del injerto. (7) En algunos estudios se
examinaron el tiempo en dialisis solo como una variable binaria o continua, asumiendo una
relacion lineal entre este variable y el resultado. Kasiske et al., demostr6 que el trasplante
preventivo fue asociado con un riesgo reducido de fracaso del injerto y muerte del paciente. Estos
autores evaluaron la dialisis exposicion s6lo como una variable binaria, en lugar de como una
variable continua, por lo tanto, la asociacion entre la duracién de la ESRD previa al trasplante y
el resultado del trasplante no se puede deducir de los datos. Mange et al. Examin0 registros de
8481 pacientes de la USRDS que fueron o no dializados antes recibir un trasplante de rifion de un
donante vivo. El trasplante preventivo se definié como la ausencia de exposicion a dialisis por

cualquier periodo de tiempo. Ellos demostraron que trasplante preventivo de rifiones de seres vivos
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donantes sin dialisis previa se asocio con supervivencia del aloinjerto mas larga que el trasplante

realizado después del inicio de la dialisis. (7).
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2.2.  Marco Conceptual.

2.2.1 RifoN:

Los rifiones son los drganos principales del aparato urinario humano. Se encargan de la excrecion
de sustancias de desecho a través de la orina y cuentan con otras funciones muy importantes, entre
ellas la regulacién del equilibrio del medio interno del organismo (homeostasis), controlando el
volumen de los liquidos extracelulares, la osmolaridad del plasma sanguineo, el balance de
electrolitos y el pH del medio interno. Ademas, el rifion fabrica hormonas como la eritropoyetina

que regula la produccion de glébulos rojos de la sangre y la renina que regula la presién arterial.

(8)

Los rifiones tienen un color marrén rojizo y miden unos 10 cm de largo, 5 cm de ancho y 2,5 cm
de grosor. Superiormente, las caras posteriores de los rifiones se relacionan con el diafragma, que
los separa de las cavidades pleurales y de la 12va par de costillas. Mas inferiormente, la cara
posterior del rifidn se relaciona con los masculos psoas mayor medialmente y con el cuadrado
lumbar. El nervio y los vasos subcostales, y los nervios iliohipogastrico e ilioinguinal, descienden
en diagonal y atraviesan las caras posteriores de los rifiones. El higado, el duodeno y el colon
ascendente son anteriores al rifion derecho. Este rifion esta separado del higado por el receso

hepatorrenal. (8)

El rifidn izquierdo se relaciona con el estdbmago, el bazo, el pancreas, el yeyuno y el colon
descendente. En el hilio, la vena renal es anterior a la arteria renal, que a su vez es anterior a la
pelvis renal. Dentro del rifion, el seno renal esta ocupado por la pelvis, calices, vasos y nervios
renales, y una cantidad variable de grasa. Cada rifion tiene unas caras anterior y posterior, unos
bordes medial y lateral, y unos polos superior e inferior. Sin embargo, debido a la protrusién de la
columna vertebral lumbar en la cavidad abdominal, los rifiones se sitian oblicuamente, formando
un angulo entre si. Por ello, el didmetro transversal del rifion aparece acortado en las vistas
anteriores y en las radiografias anteroposteriores. El lateral de cada rifién es convexo y el borde

medial es concavo en la zona donde se localizan el seno y la pelvis renales. (9)
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2.2.2 Fisiologia Del Rifién:

Las funciones de los rifiones son las siguientes:

e Regulacion de la composicion idnica de la sangre. Los rifiones ayudan a regular los niveles
plasméticos de diversos iones, en especial sodio (Na+), potasio (K+), calcio (Ca2+),
cloruro (Cl-) y fosfato (HPO4 2-).

e Regulacion del pH sanguineo. Los rifiones excretan una cantidad variable de iones
hidrégeno (H+) hacia la orina y conservan los iones bicarbonato (HCO3 -), que son
importantes para amortiguar los H+ de la sangre. Estas dos funciones contribuyen a
mantener el pH sanguineo.

e Regulacién de la volemia. Los rifiones regulan la volemia a través de la conservacion o la
eliminacién de agua en la orina. El aumento de la volemia incrementa la tension arterial y
un descenso de esta disminuye la tension arterial.

e Regulacion de la tension arterial. Los rifiones también intervienen en la regulacion de la
tension arterial, mediante la secrecion de la enzima renina, que activa el sistema renina-
angiotensina aldosterona. El aumento de la renina eleva la tension arterial.

e Mantenimiento de la osmolaridad de la sangre. A través de la regulacion de la pérdida de
agua y, por otro sistema, de la pérdida de solutos en la orina, los rifiones mantienen la
osmolaridad sanguinea relativamente constante alrededor de 300 miliosmoles por litro
(mOsm/L)*.

e Produccién de hormonas. Los rifiones producen dos hormonas. El calcitriol, la forma
activa de la vitamina D, ayuda a regular la homeostasis del calcio y la eritropoyetina
estimula la produccidn de eritrocitos.

e Regulacién de la glucemia. Al igual que el higado, los rifiones pueden utilizar el
aminoéacido glutamina para la gluconeogénesis, que es la sintesis de nuevas moléculas de
glucosa, y luego liberar glucosa hacia la sangre para mantener una glucemia normal.

e Excrecion de desechos y sustancias extrafias. Mediante la formacion de la orina, los
rifiones contribuyen a la excrecién de desechos, o sea sustancias que no cumplen una
funcion util en el cuerpo. Algunos de los desechos excretados con la orina son el producto
de reacciones metabdlicas, como el amoniaco y la urea, que se forman luego de la

desaminacion de los aminodcidos, la bilirrubina procedente del catabolismo de la
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hemoglobina, la creatinina de la degradacion de la creatina fosfato en las fibras musculares
y el acido urico del catabolismo de los acidos nucleicos. Otros residuos que se excretan
con la orina son sustancias extrafias incorporadas con los alimentos, como farmacos y

toxinas ambientales. (10)

2.2.3 Insuficiencia Renal Croénica:

El termino insuficiencia renal cronica denota el proceso de disminucion irreversible, intensa e
incesante en el numero de nefronas y tipicamente corresponde a los estadios o etapas 3 a 5 de la

enfermedad renal cronica. (11)

La enfermedad renal cronica (ERC) es un importante problema de salud en todo el mundo con una
incidencia y una prevalencia cada vez mayores que amenaza con provocar la aparicion de una
verdadera "epidemia” Independientemente de la causa inicial, la ERC es un sindrome clinico

caracterizado por una pérdida gradual de la funcion renal con el tiempo. (3)

La ERC pediatrica, aunque comparte los mecanismos fisiopatol6gicos basicos con la misma
enfermedad en la poblacion adulta, podria considerarse de alguna manera una entidad nosoldgica
independiente. La ERC infantil presenta caracteristicas clinicas especificas y totalmente propias
de la edad pediatrica, como el impacto de la enfermedad sobre el crecimiento. Ademas, algunas
de las caracteristicas tipicas de la ERC pediatrica, como la etiologia o las complicaciones
cardiovasculares, representan variables que no solo influyen en la salud del paciente durante la

infancia, sino que también repercuten en la vida del adulto en el que se convertira este nifio. (3)

2.2.3.1 Causas IRC:

Principales causas de insuficiencia renal cronica son la glomerulopatia diabética,
glomerulonefritis, nefropatias hipertensivas, poliquistosis renal autosémica dominante y otras

nefropatias quisticas u tubulointersticiales (11)

Las causas primarias de la ERC en los nifios difieren significativamente de las responsables de la
aparicion de la enfermedad en adultos. De hecho, los principales factores etioldgicos de la ERC en
los nifios estan representados, sindrome nefrotico resistente a esteroides (SRNS), cronico

glomerulonefritis (p. ej., nefritis lupica, sindrome de Alport) y ciliopatias renales. Causas menos
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comunes de ERC en nifios en microangiopatias trombdticas (especialmente sindrome urémico
hemolitico atipico), nefrolitiasis/nefrocalcinosis, Tumor de Wilms, enfermedades infecciosas e
intersticiales, causas estructurales (p. ej., hipoplasia renal o valvulas uretrales posterior)
predominan claramente en los pacientes més jovenes, la incidencia de glomerulonefritis aumenta
en los >12 afios. Glomerulonefritis secundaria a las enfermedades infecciosas (como la hepatitis

C, tuberculosis, VIH) es predominante y ain lejos de estar bajo control. (3)

e Insuficiencia Renal Terminal:

El termino nefropatia terminal representa una etapa de enfermedad renal cronica en que la
acumulacion de toxinas, liquidos y electrolitos que los rifiones excretan normalmente origina el
sindrome urémico, esta situacion culmina con la muerte, salvo que por algin tratamiento se
eliminen las toxinas por didlisis o trasplante de rifién. Presente ya estadio terminal como

insuficiencia renal cronica etapa 4-5 (11).

2.2.4 Trasplante Renal.

2.2.4.1 Antecedentes

Los primeros trasplantes renales pediatricos se realizaron en la década de 1970. Durante la década
de 1980 hubo un aumento constante en el nimero, y ha habido una estabilizacion relativa desde el
afio 2000, de modo que ahora la mayoria de los registros informan que aproximadamente dos
tercios de los nifios y adolescentes en programas de insuficiencia renal en etapa terminal (ESRF,
por sus siglas en inglés) tienen un trasplante. Estan comenzando a surgir estudios de resultados a
lo largo de 20 afios. Dicha informacion es de considerable importancia para que podamos asesorar
a los pacientes y sus familias. Sin embargo, debemos recordar que no podemos asumir que
podemos extrapolar directamente estos datos al dia actual. Esto se debe a que los cambios a lo
largo de los afios han tenido influencias tanto positivas como negativas: los avances en el
conocimiento técnico y terapéutico y el nimero cada vez mayor de familias que se presentan para
la donacion en vida (LD) deben equilibrarse con la aceptacion de pacientes cada vez mas
desafiantes en los programas ESRF, incluidos los recién nacidos y los nifios con comorbilidad
grave Yy, en ocasiones, potencialmente mortal. Lo que se demuestra consistentemente es que ha

habido una mejora en el resultado a lo largo de los afios. Claramente, es bastante artificial para
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nosotros considerar el resultado a largo plazo solo en pacientes con trasplantes, ya que la mayoria
cambiara las modalidades de tratamiento durante ese periodo de tiempo. Aun asi, tales datos son
importantes para proporcionar resultados comparativos entre dialisis y trasplante, informacion que

influira en las decisiones de gestion. (6)

2.2.4.2 Definicién de Trasplante

Un trasplante de rifién es un procedimiento quirdrgico que consiste en colocar un rifién sano de un
donante vivo o fallecido en una persona cuyos rifiones ya no funcionan correctamente. (13) El
trasplante de rifion humano es el tratamiento de eleccion en la insuficiencia renal crénica avanzada,
hoy en dia el injerto de cadaver tiene una supervivencia a un afio de 89 por ciento y el injerto de
donante vivo una supervivencia de 95 por ciento, la esperanza de vida a largo plazo es

aproximadamente de 20 afios para donante vivos y 14 para donantes cadavéricos. (11)

Los rifiones son dos érganos en forma de habichuela que se encuentran a cada lado de la columna
vertebral justo debajo de la caja toracica. Cada uno tiene aproximadamente el tamafio de un pufio.
Su funcion principal consiste en filtrar y eliminar los desechos, minerales y liquido de la sangre

mediante la produccidn de orina. (12)

Cuando los rifiones pierden esta capacidad de filtrado, se acumulan niveles dafiinos de liquido y
desechos en el cuerpo, y esto puede elevar tu presion arterial y resultar en insuficiencia renal
(enfermedad renal en etapa terminal). La enfermedad renal terminal se produce cuando los rifiones

han perdido aproximadamente el 90% de su capacidad para funcionar normalmente. (12).

El trasplante renal de donante vivo (TRDV) es el tratamiento de eleccion para los nifios, ya que
reduce el tiempo de espera al procedimiento, la morbimortalidad y mejora la supervivencia tanto

del injerto como del receptor. (1)

El trasplante renal sigue siendo la mejor opcion de tratamiento del reemplazo renal para la
enfermedad renal cronica en etapa terminal. Los avances quirurgicos en la calidad del injerto y las
técnicas de implantacion han mejorado el trasplante durante las Gltimas dos décadas. Esto ha
reducido las complicaciones urolégicas y vasculares después de la implantacion (13).
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2.2.4.3 Trasplante renal heterdpico:

Es la forma estandar de realizar el trasplante renal. Previo al inicio de la intervencion, el receptor
recibe profilaxis antibidtica empirica de amplio espectro y se inicia la inmunosupresion; si el
trasplante es de donante vivo, esta suele empezar una semana antes. El paciente es colocado en
decubito supino, y se coloca una sonda vesical con técnica aséptica a través de la cual se llenara la
vejiga de suero para facilitar la diseccion vesical y la anastomosis urétero-vesical. Se suele
disponer de dos rifiones para dos receptores, por lo que se debe seleccionar cual es mejor para cada
uno de ellos de acuerdo con las caracteristicas de los pacientes y de los 6rganos que se han de
implantar. La tendencia general es la de colocar el injerto extra peritonealmente en fosa iliaca
derecha, o bien en zona iliolumbar si la anastomosis vascular se realiza mas alta, a iliaca primitiva
o cava. Algunos cirujanos prefieren situar el injerto en la fosa iliaca contralateral (rifion izquierdo
en fosa iliaca derecha y derecho en fosa iliaca izquierda) o bien colocarlo siempre inicialmente en
fosa iliaca derecha, pero invirtiéndolo si es el rifidn derecho, con la finalidad de evitar la
transposicion de los vasos, dejando la via urinaria en posicion anterior para facilitar una posible
reintervencion quirargica por cualquier tipo de complicacion. En el banco se elimina el exceso de
grasa perirrenal, respetando la cépsula y teniendo cuidado de no lesionar la vascularizacion

ureteral. (2)

La via de abordaje mas empleada es la oblicua “en palo de golf” desde 2 cm por encima de la
espina iliaca anterosuperior al pubis (interesando los musculos oblicuos mayor y menor y el
transverso). Se moviliza el cordon espermatico en el varon, y en la mujer se secciona el ligamento
redondo. Se desplaza el peritoneo hacia la linea media mediante diseccién roma, exponiendo el
retroperitoneo a nivel de los vasos iliacos. Se inspeccionay palpa la arteria iliaca para seleccionar
la mejor zona para realizar la anastomosis, evitando las placas de ateroma. A continuacion, se
calcula el nivel de la vena iliaca donde implantar la vena renal. Se recorta el parche aortico de
Carrel a la medida precisa en funcion del calibre de la arteria iliaca. Se prefiere realizar las
anastomosis vasculares término-laterales a nivel de los vasos iliacos externos por mayor
comodidad y porque el uréter queda mas corto y asi disminuye la posibilidad de trastornos
isquemicos en el uréter terminal. Si no se dispone de un parche de Carrel, la arteria renal puede
espatularse en su extremo y unirse en término-lateral a la iliaca externa, o bien término-terminal a

la arteria hipogéstrica. Se procede a disecar los vasos resecando el tejido linfatico y adiposo que
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los rodea, sin excederse de la longitud necesaria y coagulando o ligando sus bordes para evitar la
linforragia. También es de utilidad el uso de diferentes dispositivos de diseccidén con hipertermia
o0 ultrasonidos. Se inician entonces las suturas vasculares, comenzando por la venosa, aunque en
ocasiones por la disposicion vascular o tipo de injerto es preferible empezar por la arterial. Para
ello, se coloca un clamp suave sobre la vena con una pinzay se incide con bisturi, identificando
los dos bordes donde anastomosaremaos el parche de la vena donante. Se lava el interior con suero
heparinizado al 1 %. La sutura se realiza con material monofilamento no reabsorbible
(polipropileno) de 5 o 6 ceros, de forma continua a lo largo de dos caras. Se introduce suero con
heparina en el interior de la vena para disminuir la posibilidad de trombosis, y para que se
despeguen ambas caras de la venotomia durante la realizacion de la anastomosis. Una vez
terminada la sutura, se coloca una pinza tipo bulldog en la vena renal, comprobando la
estanqueidad, y se retira el clamp utilizado. La sutura arterial se realiza de forma similar (Figura
35.2). Una vez finalizadas las suturas vasculares, reiniciamos la circulacion en el injerto
desclampando primero la vena renal y a continuacién la arteria. Es el momento de identificar
posibles zonas de hemorragia, no solo en las lineas de sutura, sino también en el pediculo vascular
y en la superficie del injerto, y de valorar la forma de reperfundirse el injerto, pasando de tener
color pélido y consistencia blanda a estar turgente y con la superficie sonrosada (Figura 35.3). Si
se reperfunde mal, debemos comprobar que no exista obstruccion mecanica al flujo, como
estenosis de la boca anastomotica o un defecto técnico en la sutura que atrape dos caras, ni tampoco
obstruccion funcional por acodadura o espasmo arterial. Una vez concluida la fase vascular, se
inicia la anastomosis de la via urinaria, que ha de realizarse con especial cuidado puesto que las
complicaciones uroldgicas son las mas frecuentes de entre las complicaciones quirurgicas. Puede
hacerse mediante dos modalidades segin implantemos el uréter del injerto a la vejiga o a la via

propia del receptor, tanto a pelvis renal como a uréter. (2)

Ureteroneocistostomia : La implantacion urétero-vesical mediante técnica antirreflujo es la forma
mas habitual de anastomosis urinaria en la mayoria de las unidades de trasplante, y la que tiene

menor indice de complicaciones, existiendo dos posibilidades:
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— Intravesical de Paquin, en la que se hace una cistotomia y se labra un tanel submucoso de 2-3
cm, a través del cual se introduce el uréter, anastomosando su extremo al orificio de la mucosa,

constituyéndose asi el mecanismo antirreflujo, y cerrando después la cistotomia. (2)

— Extravesical de Lich-Gregoir, cada vez mas utilizada y siendo la més usada en nuestro centro,
en el que se hace una miotomia del mdsculo detrusor y posteriormente se abre un pequefio ojal en
la mucosa vesical y se procede a la anastomosis con puntos sueltos, de material reabsorbible de
cinco ceros, del uréter a la mucosa vesical. Con posterioridad, se sutura el detrusor sobre la
anastomosis, constituyendo el mecanismo antirreflujo (Figura 35.4). Son muchas las unidades que
colocan un tutor en esta anastomosis con un catéter “doble J” para evitar las fistulas en el
postoperatorio inmediato y las estenosis cicatriciales a medio-largo plazo fundamentalmente. Esta

protesis en “doble J” es retirada a las 2-4 semanas del trasplante. (2)

INJERTO

Figura 35.3. Injerto renal tras revasculariza-
cién. Anastomosis arterial y venosa.
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Figura 35.4. Anastomosis ureterovesical (ureteroneocistostomia con técnica antirreflujo y
doble | como tutor temporal).

A B Cc

Figura 11-6. Incisién y exposicion para trasplantes de rifién. A. Marcas para la incision cutdnea. B. Seccion oblicua de la vaina del recto anterior
del abdomen. Se secciona el misculo oblicuo del abdomen en sentido lateral al misculo recto anterior. C. Diseccién de la arteria y la vena iliacas
xternas.
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2.2.4.4 Trasplante Renal Pediatrico.

Antecedentes:

El trasplante renal pediatrico comenzo en centros en los Estados Unidos y Europa en la década de
1960. En la decada de 1990, el primer largo plazo Experiencias de 20 afios en pacientes pediatricos
podria ser comunicado. Desde el inicio de la NAPRTCS como trasplante pediatrico voluntario en
1987, datos sobre méas de 10.000 Los trasplantes pediatricos de rifién se han realizado en Estados
Unidos y Canada. Aun asi, las medidas de resultados a largo plazo en aloinjerto y la supervivencia
del paciente se limitan a <10 afios y no han abordado adecuadamente la racial/ étnica en los Estados
Unidos. En las Ultimas décadas, la supervivencia del aloinjerto a corto plazo ha mejorado con la
introduccion de nuevos farmacos inmunosupresores. Sin embargo, la supervivencia a largo plazo
del injerto depende de la funcidn principal del injerto de tincion que parece estar influenciada por
una serie de variables de confusion, incluyendo raza/ etnia. Como el sur de la Florida tiene una
Unica mayoria hispana, la oportunidad surgi6 para comparar hispano con el AA y caucasicos nifios
con trasplantes renales. Este estudio fue para determinar nuestra experiencia de un solo centro en
las tendencias en la supervivencia del trasplante de rifién y funcion en una cohorte pediatrica

multiétnica dos décadas. (14)
Técnica Quirdrgica:

Se seguira la misma técnica quirargica que en el adulto cuando el peso del nifio a trasplantar sea

igual o superior a 20 kg. Si el peso fuera menor existen algunas variantes técnicas.

Casi siempre se colocara el injerto de forma extraperitoneal cuando el peso del receptor sea
superior a 20 kg. Las anastomosis vasculares se realizan a los vasos iliacos y/o hipogastricos.

Incluso, a veces, a aorta y vena cava inferior. Se realizan de forma término- lateral.

Si el peso del receptor es inferior a 10 kg es mejor colocar el rifién intraabdominal, detras de ciego
y colon ascendente. Se realiza una laparotomia media supra infraumbilical. Se abre peritoneo
lateralmente al colon ascendente y éste se rachard medialmente. Se disecan aproximadamente 4
cm de vena cava y aorta terminal. El clampaje de estos vasos se hace de forma parcial con un

clamp vascular, dejando justo la zona a realizar la anastomosis. Estas se realizan de forma término-
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lateral; primero venosa y después arterial. Se vigilara la respuesta del receptor durante el tiempo
del clampaje-desclampaje vascular. El uréter se sitta de forma retroperitoneal de manera que cruce
a la arteria iliaca comudn y su reimplantacion se realiza igual que en los adultos, es decir, mediante

una ureteroneocistostomia, a no ser que existan anomalias vesicales.

Finalizado el trasplante, el colon ascendente se coloca por encima de la superficie del injerto, en
su posicion habitual. En nifios con un peso comprendido entre 10- 20 kg, su espacio retroperitoneal
podria alojar un rifion pequefio y los vasos se pueden anastomosar a aorta terminal y vena cava o

iliaca comun. (15)
Consideraciones anestésicas:

Es importante, durante la intervencion, una atencién cuidadosa a un volumen intravascular
adecuado. Un defecto de volemia aumentaria el riesgo de trombosis vascular o necrosis tubular
aguda. Un exceso de volemia podria producir problemas en los pardmetros respiratorios (edema
agudo de pulmon). La presion venosa central y la arterial estardn monitorizadas. La PVC se

mantendra entre 10-14 cm H20 y la TA por encima de 7 mm Hg antes del desclampaje.

e Se pueden administrar cristaloides o coloides antes de desclampar con el fin de
evitar la hipotension.

e Se puede utilizar drogas como dopamina para asegurar el mantenimiento de la TA
y la vasodilatacién renal cuando la funcion cardiaca no sea totalmente adecuada.
La dosis: 2-4 microgramos/kg/ minuto.

e Se administrara furosemida y manitol durante las anastomosis a dosis de 2-4 mg/kg
y 0,5-1g/kg respectivamente para favorecer la diuresis posterior al desclampaje.

e Enel periodo de postrasplante se vigilara estrictamente la diuresis. La PVC no debe
bajar de 6 cm H20. Se repondré el volumen perdido de diuresis con suero salino
fisiolégico al 0,33% o0 0,45%. Atencidn a una posible hipokaliemia y a la accion de
un posible tercer espacio debida a una ascitis en nifios que habian sido tratados
previo al trasplante con didlisis peritoneal.

e Lafluidoterapia se puede empezar a disminuir una vez se restablece la funcion renal
(15)
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2.2.4.5 Complicaciones quirargicas del trasplante renal:

TABLA 36.1
COMPLICACIONES QUlRl:lRGlCAS DEL TRASPLANTE RENAL
- Hemorragia
- Trombosis de la arteria renal
Arteriales
- Estenosis de la arteria renal
Vasculares
— Aneurisma
- Trombosis de la vena renal
Venosas
- Estenosis de la vena renal
- Hematuria
Precoces - Fistula urinaria
Urolégicas - Estenosis ureteral
- Reﬂuio vesicoureferal
Tardias
- litiasis
Linfdticas — linfocele
- De la herida quirdrgica: infeccién, absceso, dehiscencia
Ofras
- Comp.‘:'caciones posbfopsfa renal

Las mejoras en el cuidado del receptor de trasplante renal y los avances en terapia
inmunosupresora han disminuido la incidencia de rechazo del injerto por lo que otros tipos de
complicaciones, como las quirdrgicas, han tomado mas protagonismo en las Ultimas décadas,
asociandose con altas tasas de morbilidad, pérdida del injerto y mortalidad dado que afectan a
pacientes debilitados por una insuficiencia renal crénica y por la inmunosupresion. (2)

Su incidencia en series publicadas oscila entre el 1y 25 %. Pueden deberse a errores técnicos o
factores dependientes del receptor y del donante, y pueden originarse durante la cirugia de banco,

el tiempo de la anastomosis vascular o durante el reimplante ureteral.
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e Complicaciones Vasculares

Aunque representan solo el 5-10 % del total de complicaciones postrasplante, son una causa

frecuente de pérdida del injerto. Las subdividimos en arteriales y venosas. (2)

Complicaciones vasculares arteriales: La hemorragia postoperatoria inmediata puede deberse a
una lesion vascular iatrogénica durante la extraccion o el trasplante o bien a una dehiscencia de la
sutura, a menudo de causa séptica. Clinicamente sus manifestaciones dependen de la cuantia y
velocidad del sangrado, caracterizandose por amenizacion progresiva con hipotension, asi como
dolor y abombamiento del flanco correspondiente. Un hematoma extenso puede comprometer la
funcién del injerto por compresién de la via excretora y del pediculo renal. La angiotomografia
computarizada confirma el diagnostico y puede localizar en ocasiones el punto de sangrado. Si el
estado hemodindmico del paciente lo permite, puede realizarse tratamiento percutaneo

(embolizacion). Un hematoma extenso o una hemorragia activa requieren drenaje quirdrgico. (2)

La ruptura espontanea del injerto suele producir una hemorragia mas tardia (> 48 horas),
habitualmente se debe al rechazo agudo o a la trombosis de la vena renal. Trombosis de la arteria
renal Es la més rara de las complicaciones vasculares y se traduce en una pérdida del injerto en la
gran mayoria de las ocasiones. Las causas mas frecuentes son un problema de la técnica quirargica
(acodamiento, torsion o angulacion de la anastomosis, diseccion arterial por traccion durante la
extraccion o lesiones de la intima), ateroesclerosis, un estado de hipercoagulabilidad, inestabilidad
hemodindmica perioperatoria, tiempo de isquemia fria prolongado y ausencia de parche adrtico en

los nifios. Debe sospecharse en caso de ausencia de funcion primaria del injerto o de anuria subita.
)

Estenosis de la arteria renal La mas habitual de las complicaciones vasculares, con una incidencia
aproximada del 10 %, y se manifiesta de forma tardia como hipertension refractaria a tratamiento
con o sin deterioro de la funcién renal. Las complicaciones quirdrgicas del trasplante renal se
asocian con altas tasas de morbilidad, pérdida del injerto y mortalidad. Es de vital importancia su

diagnostico y su tratamiento precoces. (2)

La trombosis de la arteria renal debe sospecharse en caso de ausencia de funcién primaria del
injerto o de anuria subita. Precisa exploracién quirurgica urgente, con trasplantectomia en la mayor

parte de los casos. (2)
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Lesion arterial iatrogenia de la intima, defecto de la sutura anastomotica, factores inmunoldgicos
o infeccidn por citomegalovirus. En la exploracion fisica puede detectarse un soplo arterial si bien
este signo no es especifico. Se diagnostica mediante ecografia Doppler que muestra una velocidad
de flujo arterial alta (> 2 m/s) y se completa el estudio con arteriografia para ver la localizacion,
longitud y morfologia de la estenosis. A menudo se localizan en el tercio proximal del tronco de
la arteria renal, son cortas y regulares, aunque también pueden situarse directamente en la
anastomosis o en la arteria iliaca a nivel distal. La ampliacion de las indicaciones del trasplante
renal a pacientes mas ancianos y ateromatosos, sumada al aumento significativo de la edad media
del donante conlleva un mayor riesgo de estenosis preanastométicas y de la arteria iliaca. El
tratamiento esta indicado cuando la estenosis es mayor del 80 % o bien si es mayor del 50 % y se
asocia a hipertension arterial refractaria o insuficiencia renal. En caso contrario, se opta por manejo
conservador con vigilancia de la funcion renal. El tratamiento de primera eleccion es la
angioplastia transluminal percutanea con o sin colocacion de endoprotesis con un porcentaje de
reestenosis del 30 % que, por lo comun, responden a una segunda angioplastia. La cirugia abierta
se reserva para una plicatura o estenosis anastomotica en caso de fracaso de la dilatacion
percutanea y supone una reseccion con implantacion directa. La estenosis de la arteria renal suele
manifestarse de forma tardia como hipertension arterial refractaria al tratamiento o deterioro de la
funcién renal. Aneurismas La mayoria son pseudoaneurismas micéticos que aparecen en el
contexto de una infeccidn local como un absceso de la pared abdominal o del lecho quirdrgico o
bien tras una septicemia. El diagnostico puede ser incidental en una ecografia rutinaria o bien por
una rotura brusca del aneurisma con el consecuente shock hipovolémico que obliga a una

reintervencion urgente y trasplantectomia. (2)

Recomendaciones para Evitar complicaciones Arteriales:

— Conservar el parche adrtico del donante siempre que sea posible.

— Examinar la intima de la arteria buscando diseccion o rotura de la misma.
— Evitar acodaduras de la arteria y anastomosis apretadas. (2)

Complicaciones vasculares venosas Trombosis de la vena renal es una complicacion raray temible
con una incidencia del 4-6 % de los trasplantes renales, que ocurre generalmente durante el

postoperatorio inmediato. Suele relacionarse con un defecto en la técnica quirdrgica como una
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sutura estenosante, la posicion incorrecta del injerto, un pliegue o una torsion de la vena renal
anastomosada. Es mas frecuente cuando el rifion trasplantado es el derecho, probablemente debido
a la menor longitud de la vena renal en ese lado. También puede ser secundaria a la extension de
una trombosis iliofemoral, rechazo o compresion extrinseca por un linfocele 0 hematoma en el
lecho quirdrgico. Se sospecha ante la aparicion de oligoanuria, tension y dolor en el injerto o
hematuria junto con aumento de la creatinina. El diagnostico precoz es clave para la supervivencia
del injerto. Se diagnostica con ecografia Doppler que muestra ausencia de flujo venoso e inversion
del flujo diastdlico en la arteria renal. La trombosis puede ser parcial o completa. En este dltimo
caso se traduce en la pérdida del injerto en la mayoria de ocasiones. La trombectomia de rescate
tiene una tasa de éxitos muy baja y suele ser necesaria la trasplantectomia. La trombosis de la vena
renal se sospecha ante la aparicion de oligoanuria, tension y dolor en el injerto o hematuria junto
con aumento de la creatinina. El diagndstico precoz es clave para la supervivencia del injerto.

Aneurisma de la arteria renal. (2

La estenosis tardia de la vena renal es una complicacion infrecuente y suele ser secundaria a una
compresion extrinseca por coleccion en el lecho quirdrgico, una torsién venosa, un rechazo del
injerto o una infeccion local. En la mayoria de los casos es asintomatica y se detecta como un
hallazgo casual en ecografia Doppler. Cuando es muy marcada provoca una hiperpresion venosa
que puede causar edema parengquimatoso, disminucion de la funcién renal y trombosis venosa. En

estos casos el tratamiento de eleccion es la angioplastia simple. (2)
Recomendaciones para Evitar complicaciones venosas

— Alargar la vena renal derecha con la vena cava.

— Realizar una anastomosis venosa amplia.

— Evitar la hipotension en el postoperatorio, atencion especial a los pacientes con antecedentes de
trombosis. (2)
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e Complicaciones Uroldgicas:

Las complicaciones uroldgicas afectan al 2,5-14 % de los rifiones trasplantados y el 75 % de ellas
ocurren durante el primer mes postrasplante. Se pueden clasificar en 2 categorias: precoces, cuando
ocurren dentro de los primeros tres meses postrasplantes, o tardias cuando ocurren pasados estos
tres meses. Complicaciones uroldgicas precoces Hematuria La hematuria inmediatamente
posterior al trasplante es debida generalmente al traumatismo del propio catéter ureteral o a la
reconstruccion del tracto urinario. Suele ser leve y autolimitada. Si no puede controlarse con
irrigacion/lavado vesical, estaria indicado realizar exploracion endoscopica o quirdrgica. La
hematuria tardia puede deberse a enfermedad renal médica del injerto, infeccion, litiasis o tumores.
Fistula urinaria Ocurre en aproximadamente 1-3 % de los trasplantes renales. La sintomatologia
varia en funcion de que el lecho del trasplante continte siendo drenado o no. Asi, una fistula precoz
suele manifestarse por el débito alto de un liquido de drenaje rico en creatinina. En ausencia de
drenaje, los sintomas seran secundarios a la formacién de una coleccion (urinoma), que puede
asociarse con dolor, tumefaccion y dehiscencia de la herida quirdrgica, fiebre o alteracion de la
funcion renal. En este caso el diagndstico se establece por ecografia que revela la presencia de una
coleccion y también permite la puncion del liquido para su analisis bioquimico. Las fistulas
urinarias que aparecen durante las primeras 48 horas postrasplante estan relacionadas con la
técnica quirdrgica, mientras que las que ocurren a los 5 o 7 dias postoperatorios pueden deberse a
una isquemia del uréter distal. Este ultimo tipo de fistula aumenta el riesgo de desarrollar una
estenosis ureteral secundaria. La localizacion mas frecuente es la anastomosis ureterovesical y
podra documentarse mediante una cistografia retrograda. En estos casos, puede realizarse un
primer intento de tratamiento conservador con sondaje vesical prolongado manteniendo el catéter
de drenaje pélvico y el catéter ureteral doble J, con o sin nefrostomia percutanea. TC-cistografia:
fistula de la anastomosis ureterovesical. Cuando la fuga se localiza a nivel ureteral o en la pelvis
renal, se puede visualizar con un urograma excretor o una pielografia descendente a través de un
tubo de nefrostomia percutanea. La reintervencién quirdrgica esta indicada ante una fistula con
flujo elevado, en presencia de septicemia o ante la persistencia de la alteracion de la funcion renal.
Se puede realizar una nueva ureteroneocistostomia, si bien es frecuente utilizar el uréter nativo del
receptor para hacer una nueva anastomosis ureteroureteral o pieloureteral. Otra opcion es la
anastomosis pielovesical con vejiga psoica o0 un colgajo vesical de Boari. Estenosis ureteral Se

produce en alrededor del 5 % de los rifiones trasplantados y puede surgir de forma tardia, hasta
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diez afios después del trasplante. Se manifiesta con hidronefrosis y elevacién de la creatinina. Su
etiologia esta relacionada con fallos en la técnica quirdrgica, isquemia de la porcion distal del
uréter, infeccion urinaria cronica y fibrosis periureteral. La estenosis ureteral se manifiesta con
hidronefrosis y elevacién de la creatinina. En algunas ocasiones puede resolverse con técnicas
endouroldgicas minimamente invasivas. El tratamiento inicial consiste en drenaje percutaneo para
solventar la uropatia obstructiva y mejorar la funcion renal. A través de esta nefrostomia
percutanea se realiza una pielografia descendente que permite corroborar el diagndstico.
Pielografia descendente que muestra hidronefrosis secundaria a estenosis de uréter distal. El
tratamiento definitivo depende de la altura, longitud, grado y tiempo de evolucion de la estenosis.
El 80 % se localiza en la anastomosis ureterovesical. Tradicionalmente estas estenosis se trataban
con ureteroneocistostomia abierta, pero, gracias a la mejora en las técnicas endourologicas en las
ultimas décadas, puede considerarse el tratamiento inicial con dilatacién endoscépica con balon
con o sin endoureterotomia con laser Holmium, que ofrece unas tasas de éxito elevadas cuando la
estenosis es precoz (menos de tres meses), distal y corta (menos de 2 cm). En caso de recidiva tras
dilatacion con baldn o estenosis mas complejas, se precisa reparacion quirdrgica a cielo abierto.

recomendaciones para Evitar complicaciones ureterales:

— Utilizar un uréter corto y bien vascularizado (mantener la grasa periureteral alrededor
del hilio).

— No debe estrecharse la anastomosis y el ttnel antirreflujo.

— Evitar la ligadura de una arteria polar inferior por el riesgo de isquemia y necrosis

ureteral. (2)

Complicaciones urologicas tardias el reflujo vesicoureteral Es una complicacion tardia con una
incidencia alta (30-50 %) si bien no siempre se traduce en repercusion clinica con episodios de
pielonefritis aguda por lo que, la mayoria de ocasiones no precisa tratamiento. La cistografia
retrograda confirma el diagndstico. Las indicaciones y técnicas para cirugia antirreflujo de un
uréter de rifion trasplantado son las mismas que para los pacientes no trasplantados. Litiasis El
rifidn trasplantado tiene més riesgo de desarrollar calculos en la via urinaria por varias causas:
hiperparatiroidismo persistente, infecciones recurrentes del tracto urinario, cuerpos extrafios como

suturas o grapas, obstruccién y acidosis tubular renal distal. Hay que tener en cuenta que estos
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pacientes pueden no presentar el cuadro clinico tipico de célico nefritico ya que el rifidn

trasplantado esta denervado. (2)
e Complicaciones Linfaticas:

Linfocele es la més frecuente de las colecciones en el lecho quirdrgico de un trasplante renal y es
secundario a linfostasia insuficiente de los vasos iliacos o del rifién trasplantado. Se han descrito
otros factores de riesgo como la obesidad y el uso de algunos inmunosupresores como los
inhibidores de m-TOR. Los linfoceles pequefios suelen ser asintomaticos pero los de gran tamafio
pueden producir hidronefrosis por compresion ureteral o edema de miembro inferior secundario a
compresion de la vena iliaca externa, lo que obliga a un tratamiento. Otra indicacion para su
drenaje seria la sobreinfeccion del mismo. La aspiracion simple no es un tratamiento adecuado
porque tiene alta tasa de recurrencia. El tratamiento de eleccion es la marsupializacion

laparoscopica. (2)

Las Complicaciones quirdrgicas y supervivencia del injerto Globalmente, las
complicaciones quirdrgicas influyen de manera negativa en la supervivencia del injerto. Segun
datos de algunos estudios, la necesidad de reintervencion inmediata por complicaciones precoces,
la trombosis venosa y arterial y la infeccion de la herida quirargica son las mas relacionadas con
la supervivencia del injerto. Ademas, describen que la edad del donante, la funcién diferida del
injerto, la obesidad y el uso de determinados inmunosupresores son factores de riesgo para
desarrollar estas complicaciones quirdrgicas después del trasplante renal. (2)

2.2.4.6 Complicaciones clinicas del trasplante renal:

e Necrosis tubular aguda

Aparece hasta en el 30 % de los trasplantes de donante cadaver y en un 5 % de vivo. A pesar de
ser una valoracion histolégica, viene definida por: Diuresis inferior a 1.000 cc en las primeras 24
horas. No disminucion de creatinina en los primeros dos dias. Creatinina > 3 mg/dl al quinto dia.

Disminucion de creatinina < 10 0 30 % de la basal a los tres dias del trasplante.

Factores de riesgo: — Relacionados con el donante: * Edad, patologia cardiovascular, hipertension.

» Donante en asistolia, causa de muerte cerebral, inestabilidad hemodinamica, uso de farmacos
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vasoactivos o nefrotoxicos. * Coagulacion intravascular diseminada. « Extraccion renal de donante
vivo por laparoscopia vs. Cirugia abierta. — Relacionado con la preservacion del rifion: « Tipo de
liquidos y método de preservacion utilizado. ¢ Tiempo de isquemia fria prolongado. ¢ Tiempo de
isquemia caliente y de revascularizacion prolongado. — Relacionados con el receptor: * Estado
hemodindmico y cardiovascular. Los inhibidores de la calcineurina, ciclosporina A y tacrolimus,
son la piedra angular del tratamiento inmunosupresor de mantenimiento. * Tipo de didlisis (mas
en hemodidlisis) e hiperparatiroidismo secundario. ¢ Nefrotoxicidad por farmacos

inmunosupresores. * Riesgo inmunoldgico (pacientes hiperinmunizados o retrasplante). (2)

e Rechazo Clinico

El rechazo del injerto es consecuencia de la interaccion compleja de segmentos diferentes del
sistema inmunitario que incluyen los linfocitos By T, las APC y las citocinas. El resultado final
es el dafio del injerto causado por inflamacion. Con arreglo a su comienzo y patogenia, el rechazo
se divide en tres tipos principales: hiperagudo, agudo y crénico (descrito cada uno en las secciones
siguientes). Hiperagudo El rechazo de este tipo es rapidisimo como consecuencia del dafio
irreversible y la pérdida del injerto en cuestion de minutos u horas después de la reperfusion del
6rgano. Se produce debido a los anticuerpos preformados contra los HLA del donante o el antigeno
del grupo sanguineo ABO. Dichos anticuerpos activan diversos fen6-menos que culminan en la
coagulacion intravascular difusay, con ello, la necrosis isquémica del injerto. Por fortuna, medidas
como la tipificacion de grupos sanguineos y las pruebas cruzadas antes del trasplante (en las que
se mezclan las células del donante con el suero del receptor y se observa si hay destruccién de las

células) han eliminado practicamente la incidencia de rechazo hiperagudo. (16)

El rechazo agudo, el cual corresponde al tipo mas comun de esta anomalia, por lo regular surge
dias o semanas después del trasplante. Con base en el mecanismo participante, se ha subdividido
en celular (mediado por linfocitos T); humoral (mediado por anticuerpos) o por una combinacién
de estos dos mecanismos. El diagnostico se basa en los resultados de biopsias del érgano
trasplantado, tinciones inmunoldgicas especiales y métodos de laboratorio (como el caso del
incremento de las concentraciones de creatinina en quienes reciben trasplante de rifiones;

cantidades mayores de los productos de la funcion hepatica en personas con trasplante hepatico y
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concentraciones aumentadas de glucosa, amilasa y lipasa en los receptores de trasplantes

pancreéticos). (16)

El rechazo cronico es lento y se manifiesta en el primer afio después del trasplante, aunque muy a
menudo evoluciona poco a poco en el curso de afios. No se conoce en detalle su mecanismo, pero
los cambios patoldgicos culminan en fibrosis y pérdida de la funcidn del injerto. Con los progresos

en la inmunodepresion, esta forma relativamente rara de rechazo es cada vez menos frecuente. (16)

Para finalizar de hablar sobre las complicaciones hacemos referencia a Pitcher que su estudio de
perspectiva de 20 afios en el trasplante renal pediatrico en sur Africa donde, Las complicaciones
quirudrgicas ocurrieron en 25 (9%) receptores de trasplantes. Donde describen que se dividieron de
la siguiente manera Cinco fugas ureterales presentadas en el postoperatorio temprano y cinco
estenosis ocurrieron en el sitio de cistostomia ureteral. La gestion consistia en ureteroureterostomia
0 ureteropielostomia para el rifidn nativo o revision de la ureteroneocistostomia, segun las
circunstancias. Solo se perdidé un rifion a causa de una ureteral complicacion. Las estenosis
uretrales ocurrieron en siete (2%) receptores masculinos a pesar de tomar precauciones con el
cuidado del catéter y limitando el Duracion del cateterismo. tres de estos los pacientes requirieron
una uretroplastia formal para reparar extensas estenosis que fueron directamente responsables de
la pérdida de tres injertos. un paciente desarroll6 reflujo vesico-ureteral asintomatico en el injerto
asociado con una disminucién en la funcion del 6rgano. Veintitrés injertos (8%) sufrieron FNP y
esta fue la segunda causa mas importante de pérdida del injerto. Siete de estos injertos (2%)
sufrieron arteria renal trombosis. Cuatro érganos (2%) se perdieron porque de trombosis venosa
del injerto que se produce predominantemente en la experiencia temprana con ciclosporina, pero

antes del uso rutinario actual de aspirina en dosis bajas perioperatoriamente. (20)
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2.2.4.7 Inmunosupresion:

Los resultados obtenidos con los primeros trasplantes fueron insatisfactorios. El factor limitante
era la falta de conocimientos de los procesos inmunitarios. El rechazo irreversible constituia la
explicacion de la pérdida del injerto en la mayor parte de los sujetos receptores. Al ampliarse los
conocimientos de la inmunobioldgica del trasplante, surgieron mejorias notables en las tasas de
supervivencia de los pacientes y los injertos.8,9 Se pudo concebir al sistema inmunitario como un
mecanismo de defensa para proteger al cuerpo de organismos patdgenos extrafios, como Virus,
bacterias y hongos, pero que también rechazaba células, tejidos y 6rganos trasplantados porque los
reconocia como extrafios. El organismo también media otros procesos complejos, como la
respuesta global a traumatismos o a proliferacion de células tumorales. Sea cual fuese el patégeno,
el sistema inmunitario lo reconoce como un antigeno extrafio y desencadena una respuesta que

culmina en la muerte o el rechazo de dicho patégeno. (16)

El trasplante exitoso es resultado del equilibrio en la respuesta inmunitaria del receptor, el
aloinjerto del donante y la inmunodepresion farmacoldgica. Los regimenes inmunodepresores son
muy importantes para la supervivencia del injerto y el paciente después del trasplante. La
inmunodepresion ha evolucionado desde el uso de la azatioprina y los corticoesteroides en los
decenios de 1960y 1970, hasta la obtencion de la ciclosporina en el decenio de 1980, que prolongd

la supervivencia de los aloinjertos. (16)

En el decenio de 1990, la introduccién del tacrolimus y el micofenolato mofetilo (MMF,
mycophenolate mofetil) cambi6 ain mas el campo de los trasplantes, porque permitio utilizar
combinaciones para la inmunodepresion (cuadro 11-2). Por lo general, los inmunodepresores se
utilizan en regimenes con multiples farmacos, orientados a incrementar la eficacia al intervenir en
diversas vias para disminuir la respuesta inmunitaria y aminorar los efectos tdxicos de farmacos
individuales. Algunos programas incluyen la eliminacion, la evitacion y la minimizacion de ciertas
clases de farmacos. Por lo comdn, los centros de trasplante instituyen sus propios protocolos
inmunodepresores con base en sus experiencias, perfiles de riesgos, consideraciones de costos y
resultados. (16)

La inmunodepresion se realiza en dos fases: de induccion (la cual comienza inmediatamente

después del trasplante, momento en que es maximo el riesgo de rechazo) y de sostén (que suele
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iniciar unos dias después del injerto y que continla toda la vida del receptor o del injerto). Por todo

lo expuesto, el nivel de inmunodepresion es maximo en los primeros tres a seis meses después del

trasplante y, en ese lapso, también se emprende la profilaxis contra diversas infecciones por

bacterias, virus o incluso contra micosis oportunistas.12,13 El protocolo inmunodepresor corriente

debe incluir: a) induccion con productos que causan deplecidn de los anticuerpos contra linfocitos

T o que no los agotan, y b) fase de sostén con inhibidores de calcineurina, sustancias

antiproliferativas y corticoesteroides. (16)

FARMACO

Ciclosporina

(CSA)

Tacrolimiis

(FK50

Micofenolato

moftetilo Inhibe la enzima necesaria
para la sintesis de
purinas de nove
Sirolimiis Inhibe los efectos en

Corticoesteroides

Azatioprina

Belatacept

Tratamientos.

MECANISMO DE ACCION

Se une a ciclofilina
Inhibe la sintesis de
calcineurina e IL.-2

Se une a FKBP
Inhibe la sintesis de
calcineurina e IT-2

6)

Antimetabolito

linfocitos, inducidos
por el receptor de IL-2

Miltiples acclones

Efectos antiinflamatorios

Inhibe la produccion de
linfocinas

Antimetabolito

Interfiere con la sintesis
de DNA v RINA

Inhibidor de linfocitos T

EFECTOS ADVERSOS

Nefrotoxicidad
Temblor
Hipertensidén
Hirsutismo
Nefrotoxicidad
Hipertensidén
Neurotoxicidad
Toxicidad en tubo
digestivo (ndusea,
diarrea)

Leucopenia
Toxicidad de tubo
digestivo

Trombocitopenia

Incremento de colesterol/
LDL sérico

Lentitud de cicatrizacidn
de heridas

Estado cushinoide
Intolerancia a la glucosa
Osteoporosis

Trombocitopenia
Leucopenia
Disfuncidn hepitica
Mayor riesgo de
infecciones
hacterianas

2.2.4.8 Tipos de Donantes

Donante vivo

uUs0s CLINTCOS

La forma de microemulsién
mejora su biodisponibilidad

Mejoria de la supervivencia del
paciente ¥ el injerto en (higado)
inmunodepresién primaria y
tratamiento de rescate

Utilizado como tratamiento basico
en protocolos de sostén

Eficaz para inmunodepresién
primaria en combinacién con
tacrolimiis

Puede permitir la eliminacién
temprana de corticoesteroides
¥ aminorar las dosis de
calcineurina

Utilizados en fase de induccién,
sostén v tratamiento de
rechazo agudo

Se utiliza en protocolos de sostén
o sl la persona no tolera el
micofenolato mofetilo

Farmaco nuevo para
inmunodepresion de sostén
solo en frasnlantes de rifnon

DOSIS

Dosis oral: 5 mg/kg
c/24 h (en dos
fracciones)

WVia I'V: 0.015 mg/kg
c/24 h en infusion
continua

VO: 0,05 mg'kg c/24 h
(administrados cada
12 h)

1 g dos veces al dia VO

2-4 mg /24 h ajustada
a las concentraciones
minimas de los
firmacos

Varia de miligramos a
gramos c/24 h

Dosis de sostén, 5-10 mg
c/24 h

1-3 mg/kg /24 h como
dosis de sostén

5-10 mg'kg /24 h en
infusion

La primera norma ética en medicina es “ante todo no dafiar” y, por tal razon, la donacion de

drganos de personas vivas impone problemas éticos y legales propios y peculiares. La realizacion

de intervenciones quirurgicas que pueden ser dafiinas para extraer 6rganos de personas sanas, a

primera vista, parece oponerse a ese principio ético. Sin embargo, de hecho, el andamiaje ético de

la donacion de un organo vivo depende de tres principios orientadores, que se han respetado en
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todos los comentarios de la practica medica: beneficiacidn del receptor, principio de no dafiar al
donante y el derecho a la autonomia por parte del donante. para obtener resultados éptimos (el bien
comun) los trasplantes profesionales deben orientarse a llevar al maximo los beneficios para el
receptor y al minimo el dafio al donante. En Estados Unidos, el Uniform Anatomical Gift Act,
adoptado por todos los estados (con variaciones minimas), aporta el andamiaje legal para que los
donantes adultos vivos y competentes decidan si donan o no alguna parte de su cuerpo. Es
obligacion fiduciaria de los especialistas en trasplantes explicar los riesgos de la donacion de
6rganos. Toda donacién en este sentido no debe efectuarse bajo coercion, ni se plantearan ofertas

tentadoras.

El uso de donantes vivos tiene numerosas ventajas para los receptores que necesitan érganos. En
primer lugar y por encima de todo, esta la disponibilidad de 6rganos indispensables para aquellos
que, si no se les injerta, moririan por la evolucion de la etapa terminal de su enfermedad. En algunas
partes del mundo, como el Oriente Asiatico, el concepto de muerte cerebral y el uso de donantes
muertos chocan con la cultura o la religion preponderantes. Incluso en paises en que se acepta usar
donantes fallecidos, la utilizacion de donantes vivos puede acortar de modo notable el tiempo de

espera para los receptores.

El acortamiento del tiempo de espera por lo comdn denota la existencia de un receptor mas sano,
es decir, aquel cuyo cuerpo todavia no sufre los estragos de la insuficiencia organica terminal
duradera. Aln mas, con el uso de donantes vivos, los trasplantes se planifican (y no acaecen como
situaciones de urgencia) y ello permite una mejor preparacién preoperatoria del receptor. Recibir
un 6rgano de un pariente con gran compatibilidad también puede brindar beneficios inmunitarios;
los resultados a largo plazo tal vez sean mejores con el uso de érganos de donantes vivos, como
ocurre con el caso de los trasplantes de rifion. La principal desventaja es el riesgo que se impone
al donante vivo. Desde el punto de vista médico, no hay modo de que el donante obtenga beneficio
y sélo tiene ante si la posibilidad de sufrir dafio. El riesgo de muerte que acomparia a la donacion
depende del 6rgano que se extraiga. En el caso de una nefrectomia, el riesgo calculado de muerte
es menor de 0.05%; el de hepatectomia parcial en promedio es de 0.2%. El riesgo de
complicaciones quirtrgicas y médicas también depende de la técnica elegida. Ademas, las
complicaciones a largo plazo pueden provenir de la pérdida parcial de la funcion del 6rgano

después de la donacion. El principio rector debe ser llevar al minimo los riesgos en el donante.
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Todos los riesgos posibles deben explicarse con gran cuidado al donante potencial y se obtiene su

consentimiento informado por escrito. (16)
e Donante Fallecido:

Hoy dia, muchos de los trasplantes utilizan érganos de cadaveres. En épocas pasadas, se
dictaminaba que la persona estaba muerta porque en ella cesaban las funciones cardiaca y
respiratoria. Donacion después de muerte cerebral. En 1968, se introdujo el concepto de “coma
irreversible” por parte de una notificacion del comité ad hoc de la Harvard Medical School, que
fue fundamental para la aceptacion final en 1981 de la “muerte cerebral” como definicion legal en
Estados Unidos. El lenguaje legal indica que la declaracion de muerte cerebral debe concordar con
los estandares médicos aceptables, pero no especifica alguna metodologia clinica. Es costumbre
que los hospitales establezcan sus propias normas para declarar este tipo de fallecimiento con

arreglo a los estandares de atencion y reglamentos locales.

De forma tipica, la muerte cerebral se define como la interrupcion irreversible de la funcion
encefélica, incluido el tallo encefélico. Es necesario descartar otras entidades médicas que puedan
remedar la muerte cerebral, como sobredosis de drogas, efectos adversos de farmacos, hipotermia
profunda, hipoglucemia, coma inducido y estado vegetativo cronico. La ultima directriz basada en
pruebas cientificas para determinar la muerte cerebral en adultos reafirmo la validez de la practica
clinica actual. En resumen, el diagnostico clinico de muerte cerebral consiste en cuatro fases
esenciales: a) definicion de la causa préxima del dafio neuroldgico; b) exploraciones clinicas para
corroborar la presencia de coma, desaparicion de reflejos del tallo encefalico y apnea; ¢) utilizacion
de pruebas complementarias, como electroencefalografia (EEG, -electroencephalography),
angiografia cerebral, gamma gramas nucleares en sujetos que no cumplen con los criterios clinicos,

y d) documentacion apropiada.

En fecha reciente, se elaboraron directrices similares para dictaminar la muerte cerebral en nifios.
Una vez confirmado el diagndstico de muerte cerebral, la OPO local se aboca a la atencién del
posible donante e inicia el proceso de valoracion del mismo y de los 6rganos, a la par que se somete
al posible donante a una busqueda de contraindicaciones para tal acto. Se obtiene la anamnesis
médica y social de los miembros asequibles de la familia. Se realiza un conjunto de pruebas que
incluyen la deteccion seroldgica o molecular del virus de inmunodeficiencia humana (VIH) y de

hepatitis viral. Varian las anomalias médicas exactas que impiden que se realice la donacion; sin
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embargo, en Estados Unidos, las UNOS dictaminan la identificacion de infecciones y otras
afectaciones médicas que condicionan la elegibilidad y que se revisan y actualizan de manera

sistematica.

La OPO se centra en conservar la funcion de los 6rganos y llevar a nivel optimo el aporte de
oxigeno periférico hasta que comienza la obtencion del 6rgano. En todos los donantes fallecidos,
de modo sistematico se miden variables, como temperatura central, presion arterial sistémica,
saturacion de oxigeno arterial y diuresis, y tales evaluaciones sistematicas se practican con
frecuencia. Asimismo, es necesario cuantificar de forma regular otros aspectos, como gases en
sangre arterial, electrélitos séricos, nitrdgeno ureico sanguineo, creatinina sérica, enzimas
hepéticas, hemoglobina y pruebas de coagulacion. En todos los donantes con muerte cerebral, la
hipertension intracraneal induce una respuesta catecolaminica compensadora para conservar la
presion de perfusion cerebral. La lesion isquémica de la médula espinal y el sistema simpatico
puede originar vasodilatacion profunda y, como resultado, los donantes con tal caracteristica a
menudo tienen alteraciones hemodindmicas y metabodlicas intensas, al grado de que se necesita la
vigilancia y las intervenciones intensivas para evitar el desperdicio de 6érganos muy valiosos.
Estudios previos de la atencidn de donantes fallecidos se orientaron a protocolos de reanimacién
con especificidad de 6rganos, que culminaron en ganancias apenas satisfactorias en el nimero de

organos trasplantados.

Los adelantos ultimos se enfocaron a protocolos con multiples 6rganos y sistemas para mejorar el
namero de drganos trasplantados por cada donante (OTPD, organs transplanted per donor).46,47
Los objetivos incluyeron conservar la temperatura central entre 36.0 y 37.5°C, la presion arterial
media > 70 mmHg o la presion sistolica > 100 mmHg y un nivel de hemoglobina entre 7 y 10
g/100 ml; también fueron necesarios otros elementos, como hormonoterapia y correccion intensiva

de arritmias y anomalias metabdlicas. (16)
e Seleccidn de Receptor y donante:

Esta indicado en aquellos pacientes con enfermedad renal cronica terminal en terapia renal
sustitutiva o antes de precisarla. EI mejor momento para evaluar a un posible candidato es mientras
se encuentra estable y a seguimiento en la Consulta de Enfermedad Renal Cronica, siendo lo ideal
finalizar el estudio seis meses antes de precisar iniciar dialisis, sobre todo si tiene donante vivo.

Estudio de valoracidn del receptor El estudio de valoracién del receptor constara de:
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— Una evaluacién general. Peso, talla e indice de masa corporal. Comprobar la historia del
paciente, tipo de dialisis y acceso vascular o catéter peritoneal, si ha recibido trasplantes previos,
antecedentes de hipertension arterial y afectacion de 6rganos diana, diabetes mellitus, infecciones
urinarias, antecedentes de neoplasia, trastornos emocionales, viajes a zonas de riesgo de infeccion
y conductas sexuales de riesgo, tabaquismo y alcoholismo, grupo sanguineo, numero de
trasfusiones y cronologia de las mismas, embarazos, tratamiento farmacologico. Analitica general

que incluya hemograma, bioquimica con estudio hepatico, estudio de coagulacién y orina. (2)

— Evaluacion respiratoria. Realizar radiografia de térax a todos los pacientes. Los
fumadores mayores de 60 afios o con datos de patologia respiratoria cronica también realizaran
pruebas funcionales respiratorias; si estan alteradas, el paciente precisara consulta con anestesia

para valoracion del riesgo. (2)

— Evaluacion cardioldgica. Es esencial, puesto que es la causa mas importante de muerte
precoz y tardia del trasplantado renal. Valorar cardiomegalia a través de radiografia de térax,
hipertrofia ventricular izquierda, arritmias y datos de isquemia mediante electrocardiograma.
Ecocardiograma aconsejado en mayores de 50 afios, presencia de cardiomegalia e hipertrofia
ventricular izquierda. Deteccidn de isquemia a través de ecografia de estrés/dobutamina o pruebas
de perfusién miocardica con is6topos en pacientes con historia de cardiopatia isquemia y/o

diabetes mellitus, que, si resultan positivas, se completaran con coronariografia. (2)

— Evaluacion vascular. Son primordiales los datos clinicos y la exploracion fisica: sintomas
de claudicacidn y presencia de pulsos y soplos, ecografia Doppler, angiotomografia computarizada
para valorar calcificaciones, y angiografia si hay lesiones revascularizables. Se realizard a
pacientes mayores de 50 afios hipertensos y/o con dislipemia, sintomaticos, diabéticos, con

trasplante previo.

— Evaluacion uroldgica. Ecografia renal y general. En mayores de 50 afios o con historia
de prostatismo realizar cistoureterografia miccional seriada. Antigeno prostatico especifico en
mayores 50 afios. Puede ser preciso realizar nefrectomia electiva pretrasplante en casos

seleccionados.

— Evaluacion ginecologica. Mamografia en mayores de 50 afios, o 40 si hay antecedentes

familiares de neoplasia de mama, y citologia vaginal. (2)
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— Evaluacién infecciosa. Serologias de virus de la hepatitis C y B, virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH), citomegalovirus, virus de Epstein-Barr. — Otros estudios.
Valoracion psiquiatrica, colonoscopia si hay antecedentes familiares de neoplasia de colon,

consulta dermatoldgica si hay melanoma o nevus. (2)

— Evaluacion inmunoldgica. Tipaje HLA y cribado de anticuerpos anti-HLA clase | y II.
Muestras cada tres meses o tras trasfusiones o trasplantectomia. La edad no es una contraindicacion
ni la nefropatia de base, aungque puede empeorar el pronostico vital y la supervivencia del injerto

por mayor recidiva. (2)

Contraindicaciones tras la valoracion: — Cualquiera que impida la cirugia prolongada con
anestesia general. — Imposibilidad técnica de realizar el implante renal. — No capacidad de toma
de medicacién o acudir a revisiones. — Cardiopatia isquémica aguda o crénica sintomética, no
controlada y con imposibilidad de revascularizacion. Infarto agudo de miocardio los drid meses
previos o stent que precise doble antiagregacion. Insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion
del ventriculo izquierdo < 30 %. — Enfermedad pulmonar obstructiva cronica severa. —
Insuficiencia hepética cronica avanzada sin posibilidad de trasplante. En hepatitis crénica activa
por VHC susceptible de tratamiento esperar a completarlo. — Infeccion activa no controlada virica,
bacteriana o por parasitos. — Infeccion por VIH si no cumple: linfocitos CD4 > 200/mm3 estable
tres meses, RNA viral indetectable al menos tres meses, adherencia al tratamiento y seguimiento.
— Neoplasia activa no controlada. Si hay antecedentes de neoplasia, valoracién individualizada de
los tiempos de espera antes de entrada en lista. (2)

Valoracion de viabilidad del donante — Donante cadaver: los criterios absolutos para
excluir un 6rgano son la insuficiencia renal crénica del donante, la infeccién por VIH o riesgo de
pacederla, neoplasia maligna metastizante, infeccion diseminada o sepsis no controlada, infeccion
por virus linfotropico de células T Humanas 1 y |1, fracaso multiorganico, Creutzfeldt-Jacob, Kuru,
Gersmann-Straussier-Scheinker, enfermedad de Chagas, tratamiento con hormonas derivadas de
la pituitaria. Existen unos criterios ampliados o contraindicaciones relativas como son la edad,
antecedentes de hipertension arterial, diabetes mellitus, fallo renal agudo, donacién a corazon
parado, infeccién por VHC y VHB, nefropatias con funcion renal normal, muerte por causa

cardiovascular. (2)
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— Donante vivo: se realizara una valoracidén con pruebas rutinarias similares a las del
receptor. EI mejor momento para evaluar a un posible candidato es mientras se encuentra estable

y a seguimiento en la Consulta de Enfermedad Renal Crdnicas. (2)

Las principales contraindicaciones para la donacion son: trastorno psiquiatrico o social,
edad menor de 18 o mayor de 70 afios, hipertension arterial secundaria o esencial a tratamiento
con mas de un farmaco, obesidad, diabetes mellitus, dislipemia en el contexto de sindrome
metabdlico, historia de enfermedad cardiovascular, creatinina mayor de 1,5 mg/dl, micro
hematuria, proteinuria, alteraciones estructurales de la via urinaria, vasos o parénguima renal que
impida una nefrectomia viable, neoplasia no curada, serologias positivas para VIH, VHC o VHB,
historia familiar de nefropatia, enfermedad pulmonar obstructiva cronica, enfermedades

sistémicas, infecciones activas. (2).
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2.2.4.10 Extraccion de injerto renal.

2.2.4.10.1 Obtencion del rifion segun el tipo de donante

e Donante vivo
Cualquier persona que quiera ser donante en vida tiene que realizarse una serie de pruebas: un
chequeo médico, una analitica completa con serologias y determinacién del grupo sanguineo y la
realizacién de pruebas de imagen, entre las que destaca un Angiotac que sirve para estudiar la

anatomia de los rifiones.

En general, se extrae el rifidn izquierdo porque permite obtener una vena mas larga, lo que facilita
la cirugia del trasplante. En aquellos casos en que haya alguna anomalia renal siempre se extrae el
peor rifion. Asi mismo, se prefiere un 6rgano con vasos unicos. Generalmente el rifion consta de
una arteria renal originada en la aorta abdominal, sin embargo, no es raro encontrar variaciones
arteriales renales de manera que el rifién a veces presenta una irrigacion maultiple. El hecho de
presentar vasos multiples o tener que extraer el rifion derecho no representa ninguna

contraindicacion para la donacién.

La técnica quirargica utilizada para la obtencion renal es la laparoscopia. Para realizar esta
técnica se hacen unas pequefias incisiones en el abdomen para introducir unos tubos de plastico
(trécares) por donde se introducen los instrumentos. Una vez realizada la diseccién del rifién, se
ponen unos clips en la arteria y la vena renal, para su posterior seccion. Rapidamente, se extrae el

6rgano y se limpia la sangre del donante con un liquido de preservacion a través de la arteria renal.

La extraccion del drgano puede ser a través de una incision a nivel del ombligo o del bajo vientre
0, en el caso de las mujeres, a través de una incision en la cupula vaginal. Una vez finalizado este

procedimiento, se prepara el rifion para ser implantado de manera inmediata.

e Donante fallecido
Para poder realizar la extraccion de rifiones en el donante fallecido, se realiza una incisién en cruz
de la pared abdominal, o bien una incision media entre el xifoides (cartilago que termina en el
esterndn) y el pubis. En funcion del tipo de donante, se extraen mas o menos érganos. En el caso

de la extraccion solo de rifiones, se introduce una canula a nivel de la arteria aorta para perfundir
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los 6rganos mediante un liquido de preservacion y, asi, preservar su funcion. A través de otra

canula, a nivel de la vena cava, se recoge la sangre.

Posteriormente, se procede a la extraccion de los rifiones y a su preparacion para el trasplante. Esta
preparacion se denomina cirugia de banco, durante la cual el cirujano extrae la grasa de alrededor
de los rifiones, inspecciona el 6rgano para descartar anomalias y prepara los vasos para el

trasplante. (17)

Segun el reporte de NAPRTCS 2014 El 49,7% de todos los trasplantes han sido de donante
fallecido, el 39,5% de uno de los padres y el 10,8% restante de otros donantes vivos para un total
de 50.3%. (19)

2.2.4.10.1 Técnicas quirargicas de extraccion y trasplante:

Extraccion Renal en Donante Vivo:

La nefrectomia laparoscdpica, pura 0 mano-asistida es la técnica de eleccién para la extraccion
renal en donante vivo, superando la clasica nefrectomia abierta por lumbotomia. Conlleva menor
demanda analgésica, un alta mas precoz, una incorporacion laboral mas temprana y menor
alteracion de la imagen corporal. Por el contrario, los tiempos quirargicos y de isquemia caliente

son mas prolongados, y la curva de aprendizaje mas larga. (17)

La incidencia global de complicaciones es semejante, aunque con perfiles diferentes. En la técnica
abierta predominan las complicaciones pulmonares (atelectasia, neumotdrax y neumonia) y las de
la herida quirdrgica; en la laparoscépica predominan las complicaciones vasculares
intraoperatorias, que exigen la reconversion a cirugia abierta. Ademas, un 25% de los donantes
experimentan dolor o disconfort tras la cirugia, que puede durar meses. La mortalidad
perioperatoria por donacion renal en vivo se ha establecido entre un 0.01% to 0.03%, sin cambios

aparentes en la era moderna. (18)
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Via laparoscopica

El abordaje puede hacerse por via transperitoneal o retroperitoneal. EIl rifion izquierdo es preferido
por la mayor longitud del pediculo vascular; sin embargo, en casos de anomalias anatomicas o

pediculos vasculares maltiples (10-30% de los casos), se utiliza el rifién derecho. (18)

Tras el acceso a la cavidad intraperitoneal con 4 puertos laparoscopicos y con presion
intraabdominal de 12-15 mmHg se procede en el lado izquierdo a la movilizacion y retraccion
medial del colon descendente y a la identificacion y diseccion del uréter izquierdo, preservando su
vascularizacion en la grasa periureteral. La basculacion del polo inferior renal permite tensar el
pediculo vascular y facilitar su diseccion, extremando la meticulosidad en el sellado de los
linfaticos hiliares mediante Ligasure®. Completada la diseccion vascular en la maxima extension
posible se procede a la liberacion de la cara posterior renal, a la seccién de los ligamentos
esplenorrenales y del uréter. Se introduce la mano en la cavidad abdominal a través de mini-
incision (6-7 cm) periumbilical o en fosa iliaca, con ayuda de un dispositivo de cirugia mano-
asistida que permite traccionar suavemente del injerto en el momento del clipaje y seccion del
pediculo vascular. Ello minimiza el tiempo de isquemia caliente y permite mayor control en caso
de complicaciones vasculares durante la seccion vascular. La alternativa a la extraccion mano-
asistida exige el embolsado del injerto, con aumento del tiempo de isquemia caliente y del
traumatismo renal por la mini-incision practicada. La arteria o arterias renales se controlan con
hemoclips, mientras que para la vena se pueden utilizar hemoclips 0 EndoGIA™ en funcion de su

didmetro. (18)

En el lado derecho se procede de modo semejante tras la movilizacién del colon derecho y rechazar
el higado, pudiendo ser necesaria alguna modificacion técnica que permita obtener una vena renal
de laméaxima longitud posible (reconversion final a técnica abierta mini-incisional, clamp Satinsky

en la vena cava y sutura laparoscépica de la misma o modificacion de la EndoGIA™), (18)

Un reciente metaanalisis mostr6 que la nefrectomia laparoscopica mano-asistida presenta un
tiempo de cirugia y de isquemia caliente menor que la técnica laparoscépica pura, aunque no se
encontraron otras diferencias en cuanto a complicaciones intraoperatorias o supervivencia del

injerto. Técnicas endoscdpicas como la nefrectomia con Unico puerto de entrada (normalmente el
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ombligo) o la cirugia transluminal a través de orifico natural (vagina), debe limitarse a centros

altamente especializados, con profesionales entrenados en este tipo de técnicas. (18)

En los ltimos afios, la cirugia laparoscopica asistida por robot se ha empezado a utilizar tanto en
la nefrectomia del donante como posteriormente en el implante en el receptor. La nefrectomia con
robot se asocié a mayor tiempo de intervencidon y de isquemia fria, aunque menos dolor
postoperatorio y similar tasa de complicaciones o funcién renal remanente en el donante. El

implante con robot tiene especial interés en receptores obesos. (18)
e Viaabierta

Los abordajes posibles son laparotomia media, lumbotomia o técnica mini-incisional subcostal. La
diseccion del pediculo vascular tiene lugar tras la liberacion del rifion, a diferencia de la técnica
laparoscopica. La meticulosidad en la diseccion vascular y en la preservacion de la vascularizacién
ureteral obviando la diseccién en el seno renal y manteniendo la grasa periureteral con su
vascularizacion, junto con el sellado de los linfaticos del hilio son detalles importantes. La ligadura
arterial y venosa se ve seguida de la seccion de ambas estructuras junto de la del uréter. El tiempo

de isquemia renal es inferior a 1-2 min. (18)

Tras la extraccion del injerto se procede a la perfusion del mismo con liquido de preservacién para
mantenerlo en isquemia fria de superficie a 4° C hasta el momento del implante. Este tiempo ha de
ser el minimo posible, y se hace coincidir la diseccion vascular del donante con el inicio de la

cirugia del receptor. (18)
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2.3. Contextualizacion

2.3.1 Hospital General de la Plaza de La Salud

El Hospital ha sido concebido como una institucion médico-asistencial del méas alto nivel
cientifico que se pueda ofrecer en el pais. Las inversiones que se han hecho en su construccion
y equipamiento, y la presencia de un cuerpo de médicos especialistas capacitados, la mayoria de
ellos entrenados en importantes centros médicos de América y Europa, avalan la calidad de la
atencion a los pacientes y lo definen como un centro de referencia nacional con proyeccion
internacional. Entr6 en operacion en el afio 1997 y por la calidad y variedad de sus servicios, asi
como por el equipo y personal técnico que dispone, esta reputado como uno de los mejores
centros de salud dentro del sistema nacional hospitalario. Presta asistencia médica a toda la
ciudadania, incluyendo atencién primariay emergencia especializada las 24 horas al dia; dispone
de mas de 350 médicos y personal de enfermeria suficiente para brindar atencion oportuna y de
calidad. Dentro de su infra estructura se destacan 259 camas, 12 cunas para recién nacidos, areas
de hospitalizacion con habitaciones de ocupacion individual y doble, tres &reas para maternidad,

dos areas para pediatria, cirugia y medicina interna.

Este Hospital ofrece servicios médicos en una amplia variedad que incluye emergencias, medicina
interna con todas sus subespecialidades, cirugia incluyendo urologia, oftalmologia,
otorrinolaringologia, cirugia general, plastica, trasplantes, pediatria y subespecialidades, intensivo
pediatrico y neonatal, cirugia toracica, cirugia general y anestesiologia. Ademas, consta con
servicios de rehabilitacién, geriatria, traumatologia, oncologia y hemodialisis. Tiene su propio
banco de sangre, una moderna cafeteria, un sistema de ambulancias 24 horas, farmacia, modulos
de odontologia, departamento de Rayos X con Tomografo, Densitometro, Sondgrafos,
Mamografo, Unidad de Video Endoscopia y un amplia y moderna sala de emergencias, con area

de reanimacion, 10 cubiculos de atencién a los usuarios y sala de observacion con 6 camas.

Posee la Unidad de Trasplantes de Organos y Tejidos, desde el afio 2007, pionera en
procedimientos innovadores y de alta complejidad, con resultados excelentes hasta la actualidad,
un gran numero de médicos especializados en el area de trasplante, que, junto a un equipo
multidisciplinario calificado, estan comprometidos con el bienestar de los pacientes y con la vision

del hospital de ofrecer un servicio ético- profesional con la més alta calidad humana.
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VISION

e HGPS para el 2026 se habra convertido en un sistema de salud integral y de calidad con

capacidad para responder a las necesidades del pais.

MISION

e Brindar atencion médica integral de calidad a la poblacion local y global, soportada por un

equipo humano calificado y motivado en el marco de los valores institucionales.

VALORES

e Sensibilidad
e Eficiencia
e Etica

e |nnovacion
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Capitulo 3: Disefio Metodologico
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Disefio Metodolagico

3.1. Contexto:

El trasplante renal el Unico tratamiento definitivo para la insuficiencia renal terminal y es la Unica
solucion para los pacientes que se encuentran en terapia de sustitucion renal. Esta indicado en
aquellos pacientes con enfermedad renal crdnica terminal en terapia renal sustitutiva o antes de
precisarla. El mejor momento para evaluar a un posible candidato es mientras se encuentra estable
y a seguimiento en la Consulta de Enfermedad Renal Cronica, siendo lo ideal finalizar el estudio

seis meses antes de precisar iniciar dialisis, sobre todo si tiene donante vivo. (7)

El trasplante renal prolonga la supervivencia, reduce la morbilidad, mejora la calidad de vida,
permite la rehabilitacion social y médica, asi como reduce los costes asociados a la asistencia

médica de los pacientes con nefropatia terminal, en dialisis o preanalisis.

En el Hospital General de la Plaza de la Salud el Servicio de trasplante realiza mas de trasplante
renales al afio incluyendo trasplantes renales pediatrico en mayores de 5 afios, es nuestro interés
conocer el porcentaje de complicaciones de este procedimiento, principales causas que llevan al
paciente a trasplante renal, evaluar los resultados y establecer cudl es el tratamiento mas eficaz,
informacion que servira de base para hacer recomendaciones dirigidas a su prevencién y mejor

abordaje.

3.2.  Modalidad del Trabajo Final

Trabajo de Investigacién, que procura generar informacion nueva sobre un problema de salud que

sea de utilidad para hacer recomendaciones para el futuro en el area de trasplante renal.

3.3. Tipo de Estudio
Nuestra investigacion es de tipo Observacional Descriptiva tipo estudio de casos, donde

presentaremos la evolucion y seguimiento de los casos atendidos por el Programa de Trasplante

Renal Pediatrico, desde sus origenes hasta la actualidad.
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3.4.

Variables y su Operacionalizacion:

Variable

Tipo y subtipo

Definicion

Indicador

Afos cumplidos

Cuantitativa Tiempo que ha vivido Grupos de edad
Edad continua una persona o ciertos 0-5
animales o vegetales. 6-11
12- 18
Condicién organica que
S Cualitativa distingue al macho de las | Masculino.
exo
nominal hembras en los seres Femenino.
humanos.
Momento en que se .
) o Preventivo.
realiza el procedimiento
Momento del ) ) )
o Nominal si es preventivo o post )
Procedimiento ) Post Terapia de Remplazo
terapia de remplazo
Renal.
renal.
Tipo de dialisis que o )
_ o ) _ Dialisis peritoneal.
Tipo de dialisis Nominal presentaba el paciente o
) Hemodialisis.
previo trasplante.
Hemorragias.
Trombosis Arterial.
Trombosis Venosa.
) Estreches anastomosis.
Presencia de un evento o
o ) o Fuga Urinaria.
Complicaciones Nominal adverso que limita la

recuperacion del paciente

Infecciones sitio quirurgico.
Necrosis Tubular Aguda.
Rechazo hiperagudo.
Rechazo Agudo.

Rechazo Cronico.
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Variable

Tipo y subtipo

Definicion

Indicador

Tipo de Trasplante

Tipo de donacion si el

injerto fue donado por

Donante Vivo.

. Nominal ) . Donante Fallecido.
(donacion). paciente cadavérico o
Vivo.
Enfermedades congénitas.
Causas que llevan a Infecciones.
Causa De IRC o ) ) ) S ] o
IRT Nominal paciente a insuficiencia Malformaciones uroldgicas.
renal terminal. Otros.
Cualquier rasgo,
caracteristica o Hipertension.
) ) exposicion de un Diabetes.
Factores de riesgo. | Nominal o _
individuo que aumente su | Obesidad.
probabilidad de sufrir Otros.
una enfermedad o lesion.
. Valores de creatininas pre y
Evolucion del
) _ o o post trasplante.
paciente Ordinal Diuresis y creatinina o
o Diuresis pre y post
seguimiento.
trasplante
» Egreso
Evolucion del »
) ) Resultado de la atencion | Ingreso UCI
paciente post Nominal _ _ _
ofrecida al paciente. Fallecido

quirdrgico

Dias de Estada Hospitalaria
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3.5. Meétodos y Técnicas de Investigacion:

Recolectamos informacion retrospectiva de los expedientes de los usuarios que les fue realizado
un trasplante renal pediatrico en el Servicio de Trasplante del HGPS durante el periodo enero 2018
—abril 2022. A través de un formulario que contiene las variables del estudio, medidas en dos o

tres momentos en que fue realizado el seguimiento.

3.6. Instrumentos de Recoleccion de Datos:

Recolectamos los datos mediante un cuestionario construido a para recolectar las variables
buscadas y obtener los objetivos deseados. La informacion registrara el seguimiento de los

pacientes. El instrumento fue previamente validado.

3.7.  Aspectos Eticos:

Durante el desarrollo de esta investigacién cumplimos con todas las consideraciones éticas que
garantizan el respeto de los derechos de la poblacion objeto de estudio, se respetd la
confidencialidad al omitir el nombre de los pacientes y del personal de salud que intervino el caso.

Solo el investigador tuvo acceso a los nombres, lo cual fueron sustituidos por cédigos.

Los familiares, padres o tutores de los pacientes sometidos al procedimiento de trasplante renal
pediatricos, firmaron un consentimiento informado previamente, donde autorizan la utilizacion de

los datos con fines de investigacion.

Para la realizacion de esta investigacion, la propuesta fue sometida para su autorizacion al Servicio
de Trasplante, al Departamento de Ensefianza e Investigacion del HGPS y al Comité de Etica de

la Universidad Iberoamericana.

3.8.  Seleccion de Poblacion y Muestra:

El universo esta formado por todos los pacientes que fueron sometidos a trasplante renal pediatrico
en el Servicio de Trasplante del HGPS durante el periodo enero 2018 a abril 2022, unos 20
pacientes fueron trasplantados, de los cuales 19 cuentan con informacién disponibles en la base de
datos digital con el diagnostico de trasplante renal post quirdrgico, y con seguimiento por parte del

Servicio.
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3.9. Procedimientos para el procesamiento y analisis de datos:

Para el procesamiento de la informacion creamos unas bases de datos en EPI-INFO, luego
presentamos los resultados en forma de cuadros y gréficos. Las diferentes variables de los
pacientes sometidos en trasplante renal pediatrico serdn presentadas segin el momento de la
evaluacion del seguimiento, y se estableceran correlaciones entre la evolucion, la presencia de

complicaciones y el tiempo previo de la enfermedad y el tratamiento de diélisis.
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Capitulo 4: Resultados
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4.1 Resultados.

Con el objetivo de determinar la evolucion de los pacientes con trasplante renal pediatrico en el
Hospital General de la Plaza de la Salud y evaluar los resultados del programa durante el periodo
enero 2018- abril 2022, realizamos un estudio de casos, utilizado 19 de los 20 casos sometidos al

procedimiento, uno de ellos no pudo ser incluido por ausencia de informacion (95%)

Los rangos de edades de los pacientes fueron: 0-5 afios (5.26%), 6-11 afios (21.05%) y 12-18 afios
(73.68%).

Grafico No. 1.
Distribucién de los casos trasplantados segln grupo de edad.
Programa de Trasplante Renal Pediatrico HGPS 20182022. n=19

73.68%

21.05%

5.26%

0-5 anos 6-11 anos 12-18 ainos
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La distribucion de los pacientes segun el sexo fue de un 53% para el sexo masculino y un 47%
para el sexo femenino.
Grafico No. 2.

Distribucidon de los casos trasplantados seglin Sexo. Programa de
Trasplante Renal Pediatrico HGPS. 20182022. n=19

Los casos de trasplante renal en pacientes pediatricos, se iniciaron en el HGPS en el 2018 y se
vienen realizando de manera regular, entre 3 y 6 por cada afio.

Grafico # 3. Distribucion de los casos segun ailo en que
fueron realizados los trasplantes. HGPS. n=19

6

2018 2019 2020 2021 2022
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La distribucion de los casos segun tipo de diélisis realizadas antes del trasplante, se observa que
el 61% de los pacientes recibieron dialisis peritoneales y un 39% Hemodialisis.

Grafico No. 4.
Distribucion de los casos segun tipo de Dialisis realizadas antes del
trasplante.
Programa de Trasplante Renal Pediatrico HGPS. 2018-2022. n=19

Hemodiali
39%

Evidenciamos que en el 79% de los pacientes la causa de la enfermedad renal terminal fueron

glomerulopatias y el otro 21 % malformacion urolégica congénita.

Grafico # 5.
Distribucion de los casos seglin causa de la enfermedad renal terminal.
Programa de Trasplante Renal Pediatrico, HGPS, 2018 - 2022.
n 19

Malformaciones
Urologicas
21%

lomerulopatias
79%
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Al relacionar la causa de la enfermedad renal terminal con la edad de los pacientes, se encontrd
que los grupos de edad comprendidos entre 0-5 afios y 6-11 afios, el 100 % de las causas fueron
glomerulopatias, mientras que en los pacientes entre de 12-18 afios, se observé glomerulopatias en

el 71.40 % y malformacion uroldgica congénita en el 28.60%.

Grafico # 6
Distribucion de los casos seglin causa de la enfermedad renal terminal
segun edad. Programa de Trasplante Renal Pediatrico HGPS. 2018-2022.

n=19
100.00% 100.00%
71.40%
B Glomerulopatias
B Malformaciones 28.60%
Urologicas .
0-5 afos 6-11 anos 12-18 anos

Los niveles de creatinina de los pacientes antes del trasplante renal o creatinina pre trasplante,
oscilo entre 2.01 a 14.96, promedio 9.6 mgr/dl. Distribuida de la siguiente manera: 2.01 a 3.88
en un 15.79% de los pacientes, de 6.15 a 7.73 en un 26.31% de los pacientes, 9.31 a 10.32 en un
26.31% de los pacientes, de 12.71 a 13.49 en un 14.70% de los pacientes y de 14.39 a 14.96 en un
15.70 de los pacientes.
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Grafico # 7.
Niveles de Creatinina sérica pretraspalnte.
Programa de Trasplante Renal Pediatrico HGPS. 2018-2022.
n=19
30.00%

25.00%
20.00%
15.00%
10.00%
5.00%
0.00%

2.01a3.88 6.15a7.73 9.31a10.32 12.71a213.49 14.39a14.96

Evidenciamos que la distribucion de los casos trasplantados segun el tipo de donantes, fue un 74%
para donante vivos y un 26% para donacién fallecido.

Grafico # 8
Distribucion de los casos segtin tipo de donantes.
Programa de Trasplante Renal Pediatrico HGPS. 2018-2022.
n=19

Donate
Fallecido
26%

AN
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Al distribuir los casos segin el momento en que fue realizado el procedimiento quirdrgico, el 95%
de los pacientes se encontraba en tratamiento de remplazo renal y un 5% de los casos fue de forma

preventiva.

Grafico#9
Distribucion de los casos segiin momento en que fue realizado el
procedimiento. Programa de Trasplante Renal Pediatrico HGPS.

2018-2022. n=19
Preventivo

(predialisis)
5%

Tratamie
Remplazo
95%

Durante el periodo de estudio se pudo evidenciar que el promedio de dias de estadia hospitalaria
post quirdrgico del trasplante renal pediatrico fue de 9 dias.

Grafico # 10
Dias de estada hospitalaria durante el trasplante renal. Programa de
Trasplante Renal Pediatrico HGPS. 2018-2022. n=19 Promedio 9 dias

7 8 9 10 12a19
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Evaluamos la evolucion del post quirdrgico del procedimiento de trasplante renal en los pacientes
pediatricos, observando que el 58% de los pacientes presentaron una buena evolucion, sin

presentar ninguna complicacion. EI 42% que representa 8 casos, presento algun tipo complicacion.

Grafico # 11.
Evolucion postquirtrgica de los pacientes trasplantados.
Programa de Trasplante Renal Pediatrico HGPS. 2018-2022.
n=19

Los tipos de complicaciones que se evidenciaron luego del trasplante fueron, fuga urinaria en un
12.50%, hematoma en area quirdrgica acompafiado de necrosis tubular aguda en dos casos para
un 25 %, dos casos presentaron sangrado en area quirdrgica en un 25%, dos necrosis tubular aguda
solo para un 25%, y un caso presento trombosis de vasos renales acompafiado de infeccion

sistémica para un 12.50%.
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Grafico # 12.
Tipos de Complicaciones luego del trasplante.
Programa de Trasplante Renal Pediatrico HGPS. 2018-2022. n=8

25.00% 25.00% 25.00%

12.50% 12.50%

Fuga Urinaria Hematoma mas Sangrado area Necrosis Tubular  Trombosis vasos
necrosis tubular quirugica Aguda renales y Sepsis
aguda

La distribucion de complicaciones segun afios del programa fue la siguiente: al inicio en el 2018
se presentaron el 44.40% de las complicaciones, en el afio 2019 el 11.11, en el 2020 0.00%, en el

afio 2021 el 22.22% y en el afio 2022 el 22.22% de las complicaciones de lo que lleva el programa.

Grafico # 13. Distribucion de las complicaciones segun afio.
Programa de Trasplante Renal Pediatrico HGPS. 2018-2022.
n=8

44.40%

22.22% 22.22%

2018 2019 2020 2021 2022

66



Las complicaciones se presentaron en 8 pacientes, de los cuales 6 recibieron dialisis peritoneal
representando el 54% de los pacientes que recibieron esta terapia sustitutiva, y 3 Hemodialisis para

un 42% de complicaciones para este grupo.

Grafico # 14
Complicaciones del trasplante renal segun el tipo de dialisis. Programa
de Trasplante Renal Pediatrico, HGPS, 2018-2022, n=18

I —

No. Casos Complicaciones %

12

10

[e)]

S

N

M Dialisis Peritoneal. B Hemodialisis.

La frecuencia de complicaciones segun edad del paciente, se observa que en el rango de edad de
12-18 afios se realizaron 14 trasplante y se complico un 50% de los pacientes, en el grupo de edad
de 6-11 afos se realizaron 4 trasplante y se complicaron un 25% de los pacientes, en el grupo de

edad 0-5 afios de los pacientes se realizo 1 trasplante y se complicé un 100%.

Grafico # 15
Frecuencia de Complicaciones segun edad del paciente.
Programa de Trasplante Renal Pediatrico HGPS. 2018-202

o)
12-18 anos M 50%
Y
[o)
SRl
. I 100%
0-5 anos — B

B Complicados B Casos
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Las complicaciones se presentaron en el 100% de los casos de trasplante con donante fallecido y

en el 28.57% de los casos que recibieron el érgano por donante vivo.

Grafico # 16
Distribucion de las Complicaciones segun tipo de
donante.Programa de Trasplante Renal Pediatrico, HGPS, 2018-
2022.n 19

14
12
10

o N B O

Casos Complicados

B Donante Vivo. B Donante Fallecido

La evolucion de los pacientes pediatricos con trasplante renal es valorada por los niveles de
creatinina luego del procedimiento o creatinina post trasplante. En el grafico #16 se evidencia la
reduccion de la misma en relacion a los niveles de creatinina pre trasplante. El 67% de los
pacientes presentaron entre 0.44 a 2.0 mgr/dl luego del trasplante, el 5.25% entre 4 a 6.0, el 10.50%
entre 6.15a 7.73, el 5.26% entre 9.31a 10.32 y el otro 10.50% entre 12.7a 13.4.
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Grafico # 17.
Distribucion de los casos segun nivel de creatinina pre trasplante y post
trasplante. Programa de Trasplante Renal Pediatrico HGPS. 2018-2022.
n=19

40.00%
35.00%

30.00%

25.00%
20.00%
15.00%
10.00%
5.00%
0.00% I

9.31a 12.71a 14393

044210 11a20 201a3.88 4a6.0 6.15a7.73 10.32 13.49 14.96

W Pre trasplante 0.00% 0.00% 15.79% 0.00% 26.31% 26.31% 15.70% 15.70%
M Post trasplante 36.84% 31.57% 0.00% 5.26% 10.50% 5.26% 10.50% 0.00%

Durante el seguimiento de los casos con trasplante renal pediatrico, pudimos evidenciar que la
creatinina pre trasplante promedio era de 9.2, la creatinina post trasplante inmediato promedio fue
3.81, alos 15 dias post trasplante el promedio de la creatinina era de 1.91, a los 30 dias la creatinina

media era de 1.02 y a los 3 meses de evolucidn se evidencio la creatinina promedio de 0.95.

Tabla #1

Niveles Promedio y rangos de creatinina segun periodo evaluado y seguimiento de los casos.
Programa de Trasplante Renal Pediatrico, HGPS, 2018-2022

Momento Promedio Rango
Pre Transplante 9.2 mg/dl (2-14.96)
Post Trasplante 3.81 mg/dl (0.44 2 14.83)
15 dias 1.91 mg/dI (0.31-9.6)
30 dias 1.02 mg/dI (0.32-2)
3 meses 0.95 mg /dI (0.3-1.39)

Fuente: Directa
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Grafico # 18.
Seguimiento de los casos a traves de sus niveles de creatinina.
Programa de Trasplante Renal Pediatrico HGPS. 2018-2022.
n=19

2

162 0.95

Pre Post 15 dias 30 dias 3 meses
Trasplante  Trasplante

Durante el seguimiento de los casos con trasplante renal pediatrico, pudimos evidenciar que la
Tasa de filtracion glomerular calculada por formula de Schwartz pre trasplante promedio era de
16 ml/min/1,73m2, la TFG post trasplante inmediato promedio fue 89 ml/min/1,73m2, a los 15 dias
post trasplante el promedio de la TFG era de 96 ml/min/1,73mz2, a los 30 dias la TFG media era de

94 ml/min/1,73m2 y a los 3 meses de evolucion se evidencio la TFG promedio de 92 ml/min/1,73mz.
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Tabla # 2.

Tasa de Filtracién Glomerular en los pacientes durante el seguimiento.

#Paciente | TFG pre gx TFG post gx TFG 15 dias TFG 30 dias TFG 3 meses
1 20ml/min/1,73m? 76ml/min/1,73m? | 76ml/min/1,73m? | 107ml/min/1,73m? 115ml/min/1,73m?
2 21ml/min/1,73m? 48ml/min/1,73m? | 98ml/min/1,73m? | 91ml/min/1,73m? 107ml/min/1,73m?
3 No Dato
4 8.5ml/min/1,73m? 51ml/min/1,73m? | 113ml/min/1,73m? | 86ml/min/1,73m?* 94ml/min/1,73m?
5 14ml/min/1,73m? 214ml/min/1,73m? | 131ml/min/1,73m? | 145ml/min/1,73m? 126ml/min/1,73m?
6 No Dato
7 Mo Dato
8 11ml/min/1,73m? 19ml/min/1,73m? | 67ml/min/1,73m? | 95ml/min/1,73m? 77ml/min/1,73m?
9 10ml/min/1,73m? 138ml/min/1,73m? | 17ml/min/1,73m?
10 7ml/min/1,73m? 7ml/min/1,73m? 23ml/min/1,73m? | 77ml/min/1,73m? 78ml/min/1,73m?
11 11ml/min/1,73m? 90ml/min/1,73m? | 109ml/min/1,73m? | 120ml/min/1,73m? 100ml/min/1,73m?
12 No Dato
13 No Dato
14 No Dato
15 11ml/min/1,73m? 58ml/min/1,73m? | 70ml/min/1,73m? | 95ml/min/1,73m? 104ml/min/1,73m?
16 6ml/min/1,73m? 69ml/min/1,73m? | 100ml/min/1,73m? | 113ml/min/1,73m? 92ml/min/1,73m?
17 No Dato
18 8ml/min/1,73m? 132ml/min/1,73m? | 209ml/min/1,73m? | 202ml/min/1,73m? 216ml/min/1,73m?
19 63ml/min/1,73m? 173ml/min/1,73m? | 139ml/min/1,73m?

Tabla #3. Resumen de las Tasas de Filtracién Glomerular como indicador de seguimiento de los pacientes.
TFG pre gx TFG post gx TFG 15 dias TFG 30 dias TFG 3 meses
100
MEDIANA | 11 ml/min/1,73m? 76 ml/min/1,73m? | ml/min/1,73m? 95 ml/min/1,73m? 100 ml/min/1,73m?
PROMEDIO | 16 ml/min/1,73m? 89 ml/min/1,73m? | 96 ml/min/1,73m? | 94 ml/min/1,73m? 92 ml/min/1,73m?
MODA 11 ml/min/1,73m? 95 ml/min/1,73m?
17 - 209 17 - 209 77 -202 77 - 216
RANGO 6 - 63 ml/min/1,73m? | I|/min/1,73m? I/min/1,73m? I/min/1,73m? ml/min/1,73m?
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Grafico # 19
Seguimiento de los pacientes pediatricos con trasplante renal a traves de
la Tasa de Filtrado Glomerular (TFG) en ml/min/1,73m?2. Programa de
Trasplante Renal HGPS. 2018-2022. n=12

Y o Val A
77 94 92
16
TFG pre gx TFG post gx TFG 15 dias TFG 30 dias TFG 3 meses
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Capitulo 5: Discusion
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5.1 Discusion

Con el objetivo de conocer y evaluar el Programa de Trasplante Renal Pediatrico del Hospital
General de la Plaza de la Salud, realizamos un estudio no experimental, descriptico tipo estudio de
casos, utilizando 19 pacientes de los 20 trasplantados durante el periodo 2018 abril 2022. Los
rangos de edades de los pacientes fueron: 0-5 afios (5.26%), 6-11 afios (21.05%), 12-18 afios
(73.68%). Segun harambat describe durante su estudio sobre Aspectos criticos a largo plazo en
receptores de trasplante renal pediatrico: una experiencia de un solo centro encontramos una ligera
diferencia donde el reporta que los pacientes sometidos a trasplante segin edad menos de 3 afios
un 10.8%, de 3-12 afios un 51.7% y para edades mayor do igual a 13 afios un 37.5 % dentro de una

muestra de 240 pacientes. (5).

En el reporte NAPRTCS 2014 reporta de 0-5 afios in 20.1%, edad de 6 a 12 un 32.6% y edad de
13 a mayor 18 un 47.2% (19). Relacionandose mas a nuestros resultados encontrando el grupo de

edad de 12 a 18 con mayor trasplantacion. (19)

La distribucion de los pacientes segun el sexo se identificé con un 53% para el sexo masculino y
un 47% para el sexo femenino. En el reporte NAPRTCS 2014 reporta que luego de 11,186
trasplantes renales pediatricos realizados el 59.1% de los pacientes fue del sexo masculino y el
40.9 % del sexo femenino donde evidenciamos que igual que en nuestro programa el sexo mas

sometido a procedimiento de trasplante renal pediatrico es masculino. (19)

El tipo de diélisis realizadas antes del trasplante fue dialisis peritoneales en el 61% de los pacientes
y Hemodialisis en el 39%. Vemos que hay diferencia con los resultados encontrados en estudios
bibliogréficos consultados, donde solo el 26.7% se encontraban en diélisis peritoneal, el 49.1% se
encontraba en hemodialisis y un 24.1 % de los pacientes no recibia dialisis (5), donde refieren que

no influyeron significativamente en la supervivencia del injerto el tipo de dialisis.

Como causa de la enfermedad renal terminal 79% de las causas fueron glomerulopatias y el 21 %
la causa fue por una malformacion uroldgica congénita. Correlaciondndolo con lo que describe
Hambarat en su estudio donde el 32.5 % de su muestra el diagnostico fue malformaciones
congeénitas estructural de las vias urinarias y glomerulopatias solo en un 21%, otras causas un 16%

y enfermedad hereditaria renal en un 30.5%. (5) Segun reporte NAPRTCS 2014, los diagnésticos
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primarios mas comunes permanecen rifiones aplasicos/hipoplasicos/displasicos en el 15,8% de los
nifos y obstructivos uropatia en 15,3%. Refieren que la glomeruloesclerosis focal y segmentaria
(GEFS) es la tercera mas comdn con solo un 11,7%, pero refieren que en la mayoria de los casos
en un 50% el diagnostico fue desconocido. (19)

Observamos que los niveles de creatinina pre trasplante de los pacientes el promedio fueron 2.01
a 3.88 para un 15.79% de los pacientes, de 6.15 a 7.73 para un 26.31% de los pacientes, 9.31 a
10.32 para un 26.31% de los pacientes, de 12.71 a 13.49 para un 14.70% de los pacientes y de
14.39 a 14.96 para un 15.70 de los pacientes, donde la mayoria del paciente con un 52.62% se

encontraba con creatininas de 6.15 a 10.32.

La distribucion de las donaciones para realizar el trasplante renal, fue un 74% para donante vivos
y un 26% para donacion fallecido. El reporte de NAPRTCS 2014 describe que el 49,7% de todos
los trasplantes se realizaron con donante fallecido, el 50.3% con donantes vivos. (19) Evidenciado
en nuestro resultado donde un mayor nimero de nuestros pacientes son trasplantados por donacién
viva para un 74% que es lo mas recomendado por bibliograficas recomendades donde refieren que
la sobrevida del injerto segun el tipo de donacion es de un 80 a 95% a 5 afios cuando el injerto es

de donante vivo.

El promedio de dias de estadia hospitalaria post quirtrgico del trasplante renal pediatrico fue de 9
dias en promedio. Comparandolo con los resultados obtenidos en el Reporte NAPRTCS 2014
donde reportan que la cantidad de dias hospitalizados luego del trasplante era de una media de 11
dias, podemos ver que estamos dentro de la estada de hospitalizacion de parametros
internacionales. (19).

Durante el periodo de estudio se evalud la evolucion su post quirdrgico de trasplante renal donde
se observo que el 58% de los pacientes presentaron una buena evolucién sin presentar ninguna
complicacion y solo un 42% presento alguna complicacion se encuentra elevada el porcentaje de
complicaciones, A comparacion a Valdivieso que cita que las complicaciones Su incidencia en

series publicadas oscila entre el 1y 25 %. (2)

Los tipos de complicaciones que se evidenciaron luego del trasplante fueron, fuga urinaria en un

14.28%, hematoma en &rea quirdrgica en un 28.57%, sangrado en &rea quirdrgica en un 28.57%,
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necrosis tubular aguda para un 28.57%, trombosis de vasos renal para un 14.28% e infeccion
sistémica para un 14.28%. Segun Pitcher en su estudio de perspectiva de 20 afios en el trasplante
renal pediétrico en sur Africa donde describe que las complicaciones quirdrgicas ocurrieron en 25
(9%) receptores de trasplantes. Cinco fugas ureterales presentadas en el postoperatorio temprano.
Las estenosis uretrales ocurrieron en siete (2%). Veintitrés injertos (8%) sufrieron FNP y esta fue
la segunda causa mas importante de pérdida del injerto. Siete de estos injertos (2%) sufrieron
arteria renal trombosis, (20) Con una diferencia en nuestros resultados donde presentamos mayores
complicaciones a nivel de hematoma o sangrado del &rea quirdrgica con un 57% y solo un 14% en

fuga urinarias.

Las complicaciones segun afios del programa se evidencié que el 2018 un 44.40% de las
complicaciones, en el afio 2019 un 11.11% de estas complicaciones, en el afio 2020 0.00%, en el
afio 2021 un 22.22% de las complicaciones y en el afio 2022 un 22.22% de las complicaciones de
lo que lleva el programa, donde se observa una curva en descenso durante avanza los afios del
programa , ya que como se describe en cirugia que la curva de aprendizaje de procedimientos es

una pieza clave de todo equipo quirdrgico.

Las complicaciones segun edad del paciente, podemos ver que en el rango de edad de los pacientes
de edades de 12-18 afios se evidencio que se realizaron 14 trasplante y se complicé un 50% de los
pacientes, en el grupo de edad de 6-11 afios se realizaron 4 trasplante y se complicaron un 25% de
los pacientes, en el grupo de edad 0-5 afios de los pacientes se realiz6 1 trasplante y se complico
un 100%, donde se relaciona con lo descrito en articulos internacionales donde se evidencia una

mayor numero de complicaciones a nivel de pacientes pediatricos mas jovenes.

Durante el seguimiento pudimos evidenciar que la creatinina pre trasplante promedio era de 9.2,
la creatina post trasplante inmediato la creatinina media fue 3.81, a los 15 dias post trasplante el
promedio de la creatinina era de 1.91, a los 30 dias la creatinina media era de 1.02 y a los 3 meses
de evolucidn se evidencio la creatinina promedio de 0.95. Donde evidenciamos que la funcién

renal presento una mejoria significativa luego del trasplante.

Pudimos evidenciar que la Tasa de filtracién glomerular calculada por férmula de Schwartz pre
trasplante promedio era de 16 ml/min/1,73m2, la TFG post trasplante inmediato promedio fue 89
ml/min/1,73m2, a los 15 dias post trasplante el promedio de la TFG era de 96 ml/min/1,73m2, a los

30 dias la TFG media era de 94 ml/min/1,73m2 y a los 3 meses de evolucion se evidencio la TFG
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promedio de 92 ml/min/1,73m, Viendo un aumento significativo luego del trasplante renal donde podemos

ver que la funcién del injerto renal fue mejorando durante el tiempo y que tuvieron buena evolucion.
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5.2 Conclusiones.

El sexo mas frecuente sometido a trasplante renal en el HGPS fue el sexo masculino.

La edad mas frecuente de los pacientes sometidos a trasplante renal pediatrico en el HGPS
fue el grupo de 12-18 afios.

La principal causa de enfermedad renal terminal fue por glomerulopatias seguido de
malformaciones del tracto urinario.

Casi todos los pacientes se encontraban en terapia de remplazo renal, siendo la mayoria en
terapia de didlisis peritoneal.

Las 2/3 partes de las donaciones fueron por donantes vivos relacionados, el resto fueron
donantes fallecidos.

Los resultados de evolucion en los pacientes sometidos a trasplante renal fueron buenos,
evidenciandose una buena evolucion en la mayoria de los pacientes, sobre todo en los que
recibieron el 6rgano de donante vivo relacionado y terapia sustitutiva tipo hemodialisis.
Dentro de las complicaciones presentadas por los pacientes sometidos a trasplante renal
pediatrico en el HGPS, se destaca la fuga urinaria, hematoma en area quirdrgica, sangrado
y necrosis tubular aguda. La mayor frecuencia de estas se observo en el primer afio del
programa.

El promedio de dias de hospitalizacion esta acorde con los estandares internacionales segun
referencias consultadas.

Durante el seguimiento pudimos evidenciar la reduccion significativa de los niveles de
creatinina y un aumento significativo de la tasa de filtracion glomerular que representan un

funcionamiento renal adecuado.
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6.1 Recomendaciones

El trasplante renal pediatrico es un procedimiento seguro y eficaz para tratar la
insuficiencia renal terminal en pacientes pediatricos, realizadas por cirujanos con
experiencia, y seguimiento con médicos nefrélogos con experiencia por lo que
recomendamos continuar con la practica de ser la primera eleccion en el Hospital General
de la Plaza de la Salud.

Se debe fomentar la realizacion de trasplante renal pediatrico en pacientes mas jovenes.
Es muy importante el entrenamiento de cirujanos, equipo clinico y enfermeria en
realizacién al trasplante renal pediatrico, para disminuir la tasa de complicaciones.

Es importante seguir fomentando la informacion sobre la donacion de érganos, para
aumentar el nimero de donacion cadavérica para disminucion de lista de espera.

Se debe garantizar la destreza del cirujano al realizar el procedimiento quirdrgico para
evitar los eventos adversos o complicaciones quirdrgicas ya que la ocurrencia de estas
produce complicaciones que requeriran reintervenciones y perdida del injerto renal.

Se recomienda el llenado completo de los registros de los datos de los pacientes para mejor
recoleccion de informacion para investigaciones futuras y para mejor seguimiento de los

resultados de la atencion.
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ANexos.

Tabla # 1. Distribucidn de los casos de trasplante renal segin edad.

Grupos de Edad No. % % Acumulado
0-5 aios 1 5.26% 5.26%
6-11 afos 21.05% 26.31%
12-18 aios 14 73.68% 100.00%
Total 19 100.00% 100.00%

Tabla # 2. Distribucién de los casos de trasplante renal segin Sexo

Sexo No. % % Acumulado
Femenino 9 47.37% 47.37%
Masculino 10 52.63% 100.00%

Tabla # 3. Distribucién de los casos seglin aifio en que fueron realizados los trasplantes.

Ao del Procedimiento No. % % Acumulado
2018 4 21.05% 21.05%
2019 3 15.79% 36.84%
2020 4 21.05% 57.89%
2021 6 31.58% 89.47%
2022 2 10.53% 100.00%
Total 19 100.00% 100.00%

Tabla # 4. Distribucion de los casos segun tipo de didlisis realizadas

Tipo de Dialisis No. % % Acumulado
Dialisis Peritoneal. 11 61.11% 61.11%
Hemodialisis. 7 38.89% 100.00%
Total 18 100.00% 100.00%

Tabla # 5. Distribucion de los casos segun causa de la enfermedad renal terminal

Causas De ERC No. % % Acumulado
Glomerulopatias 15 78.95% 78.95%
Malformaciones Uroldgicas 4 21.05% 100.00%
Total 19 100.00% 100.00%
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Tabla # 6. Distribucion de los casos seguin causa de la enfermedad renal terminal segun edad

. Malformaciones
Glomerulopatias . .
Grupos de Edad Uroldgicas
No. No % No. %
0-5 afos 1 1 100.00% 0 0
6-11 aiios 4 4 100.00% 0 0
12-18 aios 14 10 71.40% 4 28.60%
Total 19 15 4
Tabla # 7. Distribucion de los casos segun nivel de creatinina pre trasplante
Creatinina Pre trasplante No. %
2.01a3.88 3 15.79%
6.15a7.73 5 26.31%
9.31a10.32 5 26.31%
12.71a13.49 3 15.70%
14.39 a 14.96 3 15.70%
Total 19 100.00%

Tabla # 8. Distribucion de los casos segun tipo de donantes

Tipo de Donacion. No. % % Acumulado
Donante Vivo. 14 73.68% 73.68%
Donate Cadavérico. 5 26.32% 100.00%
Total 19 100.00% 100.00%
Tabla # 9. Momento en que se realizo el trasplante renal
Momento dgl ’prc.)cedumlento No. % % Acumulado
Quirurgico

Preventivo (pre dialisis) 1 5.26% 5.26%
Tratamiento de Remplazo Renal 18 94.74% 100.00%
Total 19 100.00% 100.00%
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Tabla # 10. Dias de estada hospitalaria durante el trasplante renal

Dias de ingreso

e s No. % % Acumulado
(hospitalizacion)

7 6 33.33% 33.33%

8 3 16.67% 50.00%

9 2 11.11% 61.11%

10 3 16.67% 77.78%

12a19 5 26.31% 100.00%

Total 19 100.00% 100.00%
Promedio 9 dias
Tabla # 11 Evolucién Quirurgica de los casos trasplantados
Evolucién Quirdrgica del Paciente No. % % Acumulado

Buena (sin eventos) 11 57.89% 63.16%

Complicaciones 8 42.10% 100.00%

Total 19 100.00% 100.00%
Tabla # 12. Tipos de Complicaciones luego del trasplante

N8
Complicaciones post quirurgicas No. %

Fuga Urinaria 1 12.50%

Hematoma mas necrosis tubular aguda 2 25.00%

Sangrado area quirurgica 2 25.00%

Necrosis Tubular Aguda 2 25.00%

Trombosis vasos renales y Sepsis 1 12.50%

Total 8 100.00%
Tabla # 13. Distribucion de las complicaciones segun afio del programa

Afio del Procedimiento No. %

2018 3 44.40%

2019 1 11.11%

2020 0 0.00%

2021 2 22.22%

2022 1 22.22%

Total 7 99.95%
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Tabla # 14. Distribucion de las complicaciones segun afio Tipo de Dialisis

Tipo de Dialisis No. Casos Complicaciones %
Dialisis Peritoneal. 11 5 45%
Hemodidlisis. 7 3 42.80%
Tabla # 15 Distribucion de las Complicaciones segun edad del paciente
Grupos de Edad No. Casos No. Complicacion %
0-5 afos 1 1 100%
6-11 afios 4 1 25%
12-18 aios 14 7 50%
Total 19 9
Tabla # 16 Distribucion de las Complicaciones segun tipo de donante
Tipo de Donacion. Casos No. Complicacién %
Donante Vivo. 14 21.40%
Donate Fallecido 5 100%
Total 19
Tabla # 17. Distribucion de los casos segun nivel de creatinina post trasplante
Creatinina Post trasplante No. %
0.44a1.0 7.00 36.84%
1.1a2.0 6.00 31.57%
2.01a3.88 0.00 0.00%
4a6.0 1.00 5.26%
6.1a7.0 2.00 10.50%
7.1a10.1 1.00 5.26%
10.2a15 2.00 10.50%
Total 19.00 99.93%
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Tabla # 18. Distribucion de los casos segun nivel de creatinina pre trasplante y post

trasplante
Niveles creatinina Pre trasplante Post trasplante
0.44a1.0 0.00% 36.84%
1.1a2.0 0.00% 31.57%
2.01a33.88 15.79% 0.00%
436.0 0.00% 5.26%
6.15a7.73 26.31% 10.50%
9.31a10.32 26.31% 5.26%
12.71a13.49 15.70% 10.50%
14.39a 14.96 15.70% 0.00%

Tabla # 19. Seguimiento de los casos a través de sus niveles de creatinina

Momento Promedio Rango
Pre Trasplante 9.2 (2-14.96)
Post Trasplante 3.81 (0.44 2 14.83)
15 dias 1.91 (0.31-9.6)
30 dias 1.02 (0.32-2)
3 meses 0.95 (0.3-1.39)
Tabla #20, Tasa de filtracion Glomerular en los pacientes durante el seguimiento.
Tasa de Filtracion Glomerular en los pacientes durante el seguimiento.
#Paciente | TFG pre gx TFG post gx TFG 15 dias TFG 30 dias TFG 3 meses

1 20ml/min/1,73m? 76ml/min/1,73m? | 76ml/min/1,73m? | 107ml/min/1,73m? 115ml/min/1,73m?

2 21ml/min/1,73m? 48ml/min/1,73m? | 98ml/min/1,73m? | 91ml/min/1,73m? 107ml/min/1,73m?

3 No Dato

4 8.5ml/min/1,73m? 51ml/min/1,73m? | 113ml/min/1,73m? | 86ml/min/1,73m? 94ml/min/1,73m?

5 14ml/min/1,73m? 214ml/min/1,73m? | 131ml/min/1,73m? | 145ml/min/1,73m? 126ml/min/1,73m?

6 No Dato

7 No Dato

] 11ml/min/1,73m? 19ml/min/1,73m? | 67ml/min/1,73m? | 95ml/min/1,73m? 77ml/min/1,73m?

9 10ml/min/1,73m? 138ml/min/1,73m? | 17ml/min/1,73m?

10 7ml/min/1,73m? 7ml/min/1,73m? 23ml/min/1,73m? | 77ml/min/1,73m? 78ml/min/1,73m?

11 11ml/min/1,73m? 90ml/min/1,73m? | 109ml/min/1,73m? | 120ml/min/1,73m? 100ml/min/1,73m?

12 No Dato

13 No Dato

14 No Dato

15 11ml/min/1,73m? 58ml/min/1,73m? | 70ml/min/1,73m? | 95ml/min/1,73m? 104ml/min/1,73m?

16 6ml/min/1,73m? 69ml/min/1,73m? | 100ml/min/1,73m? | 113ml/min/1,73m? | 92ml/min/1,73m?

17 No Dato

18 8ml/min/1,73m? 132ml/min/1,73m? | 209ml/min/1,73m? | 202ml/min/1,73m? 216ml/min/1,73m?

19 63ml/min/1,73m? 173ml/min/1,73m? | 139ml/min/1,73m?
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Tabla #21. Resumen de las Tasas de Filtracion Glomerular como indicador de seguimiento de los

pacientes.

TFG pre gx

TFG post gx

TFG 15 dias

TFG 30 dias

TFG 3 meses

MEDIANA

11 ml/min/1,73m?

76 ml/min/1,73m?

100
ml/min/1,73m?

95 ml/min/1,73m?

100 ml/min/1,73m?

PROMEDIO

16 ml/min/1,73m?

89 ml/min/1,73m?

96 ml/min/1,73m?

94 ml/min/1,73m?

92 ml/min/1,73m?

MODA

11 ml/min/1,73m?

95 ml/min/1,73m?

RANGO

6 - 63 ml/min/1,73m?

17 - 209
I/min/1,73m?

17 - 209
I/min/1,73m?

77 -202
I/min/1,73m?

77 -216
ml/min/1,73m?

Cuestionario utilizado.

Trasplante Renal Pediatrico Hospital General de la Plaza de Ia Salud enero 2018 abril 2022

1.Sexo
:':‘IYI(‘I‘II“

Masculino

4.Tipo de dialisis

Dialisis Peritoneal

Hemodials:s

7.Causas De IRC

nfecciones

Malformaciones

Urologicas

Glomerulopatas

9.Evolucion del paciente.

Creatining Pre trasplante

Creatina post rasplante

Creatmna 15 dias

Creatmina 30 dias

Creatinina 3 meses

Dias de ingreso (hospitalizacon)

ogia Congenitas

2.EDAD

0-5 anos

T anos

S.Complicaciones

Hemorragia

Trombosis vasos renales

nfecaones

Estre

Fuga

SISTeMICAs
Cheés anastomosis

Urinaria

nfecaon Sitio

QUIrUrgIco

Rechazo Hiperagudo

Hematoma

DIros

5.2 Complicaciones

Hemorragia

Trombosis vasos

nfe
Esw
Fug

nfe

renales
CCIONEsS siIstTemicas
eches anastomos:s
a Unrana

CCIOnN SMmo

QUITUrgico

Necrosis Tubular Aguda

3.Momento del
procedimiento Quirurgico

Preventive

(prechialisis)

6.Tipo de Donacion.

Donante

Conate Cadaverico

8.Factores de Riesgo

Hipetension Artenal

Diabetes

fallecido

buena

Viellitus

(SINn eventos)

"

) !
0 0
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UNIBE:-

LEADING GLOBAL EDUCATION

Aplicacion Completa para Estudiantes

Cdédigo de Aplicacién ACECEI2022-52
Nombre del Estudiante #1 Juan Carlos Cerda Gonzalez
Matricula del Estudiante #1 110015

Nombre del Proyecto de Investigacion

Trasplante renal pediatrico en el Hospital General de la Plaza de la Salud durante periodo enero 2018 -
abril 2022.

ESTADO DE LA APLICACION APROBADO

Comentarios del evaluador

*; Qué deseas estudiar del trasplante pediatrico?
Recuerda que el titulo es la forma que tenemos de encantar a primera y simple vista a nuestro lector.

*Confidencialidad — Mejorar procesos para aumentar el nivel de confidencialidad de los datos. Por
ejemplo: especificar una forma para registro de los datos del paciente en el banco, uso de clases, etc.

Fecha de revision Wednesday, May 25, 2022
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