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Del miércoles 28 de septiembre al sdbado 01 de octubre de 2022
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Profesores Nacionales
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Instituto Nacional de Ciencias Médicas
y Nutriciéon Salvador Zubiran
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Dr. Francisco Montedn
Centro de Trasplantes de Organos y
Tejidos del Estado de Jalisco

Dr. Luis E Morales Buenrostro
Instituto Nacional de Ciencias Médicas
y Nutricion Salvador Zubiran
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E.E.QX. Sulem Pifna Ocampo
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Centro Médico Nacional
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Hospital General de México
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Dra. Erika Faride Rodriguez
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Dr. Alejandro Rojas Montaiio
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Dra. Josefina Romero Méndez
Centro Nacional
de Trasplantes (CENATRA)

Dr. Rodrigo Rosado Canto
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Dr. Luis Ruvalcaba Castellon
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Dr. Patricio Santillan Doherty
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Dr. Aczel Sanchez Cedillo
Hospital General de México
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Dra. Marcela Tejeda Mondragdn
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Dr. Saul Valverde
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«Federico Gémez»

Dr. Gustavo Varela Fascinetto
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10:00-10:10

10:10-10:30

10:30-10:40

10:40-11:20

11:20-11:50

11:50-12:00

12:00-12:30

Del miércoles 28 de septiembre al sGbado 01 de octubre de 2022

PROGRAMA ACADEMICO

Dia 1 (miércoles, 28 de septiembre de 2022)
Salén C-l

Programa Capitulo de Enfermeria
Taller Congreso SMT Acapulco 2022

Bienvenida
Coordinadora: Lic. Claudia Mateo Olvera

Empoderamiento de enfermeria en los procesos de donacion y trasplante
Ponente: M.A. Maria Guadalupe Mufioz Ledo Lopez (CETRA Guanajuato)

Preguntas y respuestas

Advance practice transplant nurses in the US
Ponente: Joyce Trompeta, PhD (University of California at San Francisco)

Estrategias de enfermeria para la implantacion de
un programa de trasplante cardiaco

Ponente: E.E.Q.X. Sulem Pifia Ocampo (Hospital
General de México «Dr. Eduardo Liceaga»)

Preguntas y respuestas

Intervenciones especializadas de enfermeria en el
perioperatorio del trasplante de higado

% www.medigraphic.com/trasplantes
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Ponente: E.E.Q.X. Sulem Pifia Ocampo (Hospital
General de México «Dr. Eduardo Liceaga»)

12:30-12:40 Preguntas y respuestas

12:40-13:20 La importancia del cuidado de los accesos vasculares en el trasplante
Ponente: Master Wilmer Jim Escobar Torres (Per()

13:20-14:00 Acciones esenciales para la seguridad del paciente trasplantado
Ponente: Lic. Enf. Carolina Mufiiz Rodriguez (Hospital
Infantil de México Federico Gémez)

14:00-14:10 Preguntas y respuestas

14:10-14:50 Gestion y calidad en el trasplante renal
Ponente: Magister Maria Soledad Fumero (Hospital
Clinicas «Dr. Manuel Quintela», Uruguay)

14:50-15:00 Cierre del taller
Coordinadora: Lic. Claudia Mateo Olvera

Programa Capitulo de Donacién y Trasplantes:
Presentacion y Discusiéon de Casos
Taller Congreso SMT Acapulco 2022

Salén C-ll

28 de septiembre
10:00-10:10 Bienvenida (presentacion del taller)
Coordinadora: Dra. Araceli Cisneros Villaserior
Coordinador: Dr. José Salvador Aburto Morales
10:10-10:30 Utilidad y necesidad del registro de informacidén oportuna en el sistema
informatico del RNT en latoma de decisiones y la rendicién de cuentas
Ponente: Dra. Josefina Romero Méndez

10:30-10:50 Los comités internos y trasplantes: funciones y responsabilidades
Ponente: Lic. Alfonso Leonardo Gil Ballesteros

10:50-11:20 Receso

Rev Mex Traspl. 2022; 11 (supl 1) X
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11:20-12:00

12:00-12:40

12:40-13:20

13:20-14:00

14:00-14:40

14:40-14:50

14:50-15:00

10:00-10:20

10:20-10:40

Caso 1. Paciente hipersensibilizado
Ponentes: Dr. Luis Eduardo Morales y Lic. Gabriel Mercado Velazquez

Caso 2. Donador multiorganico, con prueba para COVID-19 positiva
Ponentes: Dra. Erika Rivera Durén y Lic. Gabriel Mercado Velazquez

Caso 3. Segundo trasplante renal con donador vivo no
relacionado y receptor COVID-19 positivo
Ponentes: Dra. Araceli Cisneros Villasefior y Lic. Gabriel Mercado Velazquez

Caso 4. Donador pediatrico: aspectos a considerar
Ponentes: Dra. Yuridia Lissette Plascencia Gamboa,
Dr. Roberto Carlos Ortiz Galvan y Lic. Gabriel Mercado Velazquez

Caso 5. Consideraciones del donante pulmonar
Ponentes: Dr. Manuel Wong Jaen y Lic. Gabriel Mercado Velazquez

Conclusiones bioéticas
Ponente: Lic. Gabriel Mercado Velazquez

Cierre del taller
Ponente: Dr. José Salvador Aburto Morales

Programa Capitulo de Histocompatibilidad
Taller Congreso SMT Acapulco 2022

Salén C-VIII

28 de septiembre

Bienvenida. Presentacion del taller
Coordinan: Dr. Luis Eduardo Morales Buenrostro
Dra. Cynthia Garcia Sdnchez

Situacion actual de los laboratorios de histocompatibilidad en México
Ponente: QFB Mario Abad Moreno (Director General Abalat, S.A. de C.V.)

Preanalitica: tomay manejo de muestras
Ponente: QFB Adriana Arvizu Hernandez (Jefa del Laboratorio de Histocompatibilidad.
Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion «Salvador Zubiran»)

Rev Mex Traspl. 2022; 11 (supl 1) X
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10:40-11:10

11:10-11:50

11:50-12:00

12:00-12:10

12:10-12:30

12:30-12:50

12:50-13:10

13:10-13:30

13:30-13:50

13:50-14:00

14:00-14:25

14:25-14:50

Tipificacion HLA por SSP, SSO y PCR tiempo real
Ponente: MC Adriana Alvarado (Coordinadora de Asesoria
Técnica en Trasplantes, Abalat, S.A. de C.V))

Tipificacion HLA por NGS: conceptos y ventajas
Ponente: PhD Sandra Balladares Macedo (Lider de franquicia de Tipificacion
HLA, Transplant Diagnostics Division, Thermo Fisher Scientific)

Preguntas y respuestas
Receso — café

Medicién de anticuerpos por Luminex
Ponente: QFB, MC Mariana Polett Sebastian Bolafios (Directora Técnica Nanolab/Affinity)

Pruebas cruzadas por CDC

Ponente: QFB Adriana Arvizu Hernandez (Jefa del Laboratorio
de Histocompatibilidad. Instituto Nacional de Ciencias
Médicas y Nutricion «Salvador Zubiran»)

Pruebas cruzadas por citometria de flujo
Ponente: QFB Mariana Polett Sebastian Bolaios (Directora Técnica Nanolab/Affinity)

Pruebas cruzadas por Flow DSA
Ponente: MC Josefina Reyes Sebastian (Asesor Técnico
Especialista en Citometria de Flujo, Abalat, S.A. de C.V.)

Experiencia practica de Flow DSA en el campo
Ponente: MC Julio César Martinez Alvarez (Jefe del Laboratorio de
Histocompatibilidad Banco de Sangre, Centro Médico Nacional IMSS Siglo XXI)

Preguntas y respuestas

Entendiendo los ensayos en fase sélida para la deteccion de
anticuerpos anti-HLA y el valor de las unidades MFI

Ponente: Dra. Cynthia Garcia Sanchez (Directora Asociada del
Laboratorio de Trasplantes Universidad Thomas Jefferson)

Prueba cruzada virtual y evaluacion del riesgo inmunoldégico
Ponente: Dra. Cynthia Garcia Sanchez (Directora Asociada del
Laboratorio de Trasplantes, Universidad Thomas Jefferson)

Rev Mex Traspl. 2022; 11 (supl 1) XIv
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14:50-15:00 Preguntas y respuestas.
Cierre del taller

Salén Plenaria (C-l y C-Il)

17:00-17:15 Ceremonia de Inauguracion
Dra. Mara Medeiros Domingo
Presidente SMT

Dr. Aczel Sanchez Cedillo
Vicepresidente SMT

Dr. Salvador Aburto Morales
Director CENATRA

Dr. Héctor Noyola Villalobos
Miembro de |la Mesa Directiva

Dra. Aidé Ibarez Castro
Secretaria de salud Estado de Guerrero

Lorena Cuellar Cisneros
Gobernadora de Tlaxcala

17:30-18:30 Mesaredonda ASTS. Impulso y desarrollo de la actividad
de trasplantes: papel de las sociedades médicas
Ponentes: Dr. Juan Carlos Caicedo (Presidente del
Comité de Relaciones Internacionales ASTS)
Dra. Mara Medeiros Domingo (Presidenta de la Sociedad
Mexicana de Trasplantes A.C. [SMT])
Dra. Maria Amalia Matamoros (Presidenta Sociedad de
Trasplante de América Latinay el Caribe [STALYC])
Dr. Marcelo Cantarovich (Presidente de la Sociedad
Internacional de Trasplante [TTS])

18:30-20:30 Coctel de bienvenida

Rev Mex Traspl. 2022; 11 (supl 1) XV
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Dia 2 (jueves, 29 de septiembre de 2022)
Salén Plenaria (C-l y C-Il)

07:00-08:00 Simposio AstraZeneca
Los desafios médicos que han enfrentado las poblaciones en riesgo
con compromiso inmunolégico durante la pandemia de COVID-19
Dr. Morales Buenrostro

El papel de los anticuerpos monoclonales como profilaxis
preexposicion entre las personas que no desarrollan una respuesta
inmunitaria suficiente a las vacunas contra la COVID-19

Dr. Simén Campos

Coordina: Dra. Laura Basagoitia

08:00-09:00 Innovation in kidney transplant exchange
Ponente: Dr. Michael A. Rees

Salén C-l

Coordinan: Dr. Federico Juarez de la Cruz y Dr. Guillermo Mondragon
09:15-10:30 Trabajos libres orales

Coordina: Dra. Carla Escorza
10:30-10:55 Manejo hematico del paciente en trasplante de 6rgano sélido
Ponente: Dr. Augusto Pérez Calatayud

10:55-11:20 Hemodinamia y fluidoterapia en trasplante renal pediatrico
Ponente: Dra. Bettina Torres Pérez

11:20-11:30 Preguntas y respuestas

Coordina: Dr. Benjamin Gomez Navarro

11:30-11:55 De la declinacién de la funcion renal a la falla del manejo renal:
reto del manejo del receptor, definiendo el concepto de falla
Ponente: Dr. Alfonso Mariscal Ramirez

11:55-12:20 Regreso a dialisis: ¢qué hacer con lainmunosupresion?,

¢,qué hacer con el injerto?, ¢trasplante anticipado?
Ponente: Dr. Ricardo lvan Velasquez
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12:20-12:45 Evaluacién integral del paciente para el retrasplante
Ponente: Dra. Josefina Alberiu Gomez

12:45-13:00 Preguntas y respuestas

13:00-14:00 Recesolvisita paster/exhibits

Salon Plenaria (C-l y C-Il)

14:00-15:00 Simposio Vitalmex ECMO como puente para el trasplante pulmonar
Ponente: Dr. René Gémez Gutiérrez

15:00-15:15 Receso

Salon C-l

Coordina: Dr. Alfredo Martinez Hernandez
15:15-15:40 CMV resistente a ganciclovir: ¢dénde estamos?
Ponente: Dra. Fernanda Gonzalez Lara

15:40-16:05 Donante virus C positivo y trasplante renal
Ponente: Dra. Erika Faride Rodriguez

16:05-16:30 Evidence-based management of BK transplant nephropathy including IVIG
Ponente: Dr. Guido Filler

16:30-17:45 Infeccion de vias urinarias en trasplante renal: retos de manejo
Ponente: Dr. Rodrigo Rosado Canto

17:45-18:00 Preguntas y respuestas

Salén Plenaria (C-l y C-Il)

18:15-19:15 Simposio 1.
Coordina: Dr. Guillermo Cantu Quintanilla
Bioética en trasplante. Donacién presunta
Ponente: Dr. Patricio Santillan Doherty
Implicaciones éticas del donante vivo
Ponente: Dra. Maria Concepcién Oseguera Vizcaino
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Perspectiva del donador vivo después del trasplante
Ponente: TS. Maria Magdalena Corona Palacios

19:30 Cena para profesores / mesa directiva

Salén C-ll

Coordinan: Dra. Carmen Gracida y Dr. Daniel Zamora
09:15-10:30 Trabajos libres orales

Coordina: Dra. Gilda Martinez Castillo
10:30-10:55 Complicaciones cardiopulmonares de la cirrosis
Ponente: Dra. Diana Garcia Campos

10:55-11:20 Hemostasia y anticoagulacion en el paciente cirrético
Ponente: Dr. Oscar Morales Gutiérrez

11:20-11:30 Preguntas y respuestas

Coordina: Dr. Manuel Correa Flores
11:30-11:55 Valoracion quirdrgica vascular preoperatoria
Ponente: Dr. Gustavo Varela Fascinetto

11:55-12:20 Equidad y acceso a trasplante hepatico
Ponente: Dr. Juan Carlos Caicedo

12:20-12:45 Trasplante: ¢injerto parcial o total? (adultos/pediétrico)
Ponente: Dra. Lorena Noriega Salas

12:45-13:00 Preguntas y respuestas

13:00-14:00 Recesolvisita pdster/exhibits

Salén Plenaria (C-l y C-ll)

14:00-15:10 Simposio Vitalmex ECMO como puente para el trasplante pulmonar
Ponente: Dr. René Gomez Gutiérrez

15:00-15:15 Receso
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15:15-15:40

15:40-16:05

16:05-16:30

16:30-17:45

17:45-18:00

18:15-19:15

19:30

07:00-08:00

Salén C-ll

Coordina: Dr. Homero Zapata Chavira
Manejo transoperatorio generalidades
Ponente: Dr. Diego Escarraman Martinez

Hemostasia intraoperatoria en trasplante hepatico pediatrico
Ponente: Dra. Bettina Torres

Importancia de instrumentista en THO (enfermeria)
Ponente: Lic. Sandra del Valle Martinez

Enlace quirdfano -UTIP-Las primeras horas del PO
Ponente: Dr. Manuel Correa Flores y Dra. Diana Garcia Campos

Preguntas y respuestas

Salén Plenaria (C-l y C-Il)

Simposio 1.

Coordina: Dr. Guillermo Cantu Quintanilla

Bioética en trasplante. Donacién presunta

Ponente: Dr. Patricio Santillan Doherty

Implicaciones éticas del donante vivo

Ponente: Dra. Maria Concepcién Oseguera Vizcaino
Perspectiva del donador vivo después del trasplante TS
Ponente: Dra. Maria Magdalena Corona Palacios

Cena para profesores / mesa directiva

Salén Plenaria (C-l y C-Il)

Simposio AstraZeneca

Los desafios médicos que han enfrentado las
poblaciones en riesgo con compromiso inmunolégico
durante la pandemia de COVID-19

Dr. Morales Buenrostro
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08:00-09:00

09:15-10:30

10:30-10:55

10:55-11:20

11:20-11:30

11:30-11:55

11:55-12:20

12:20-12:45

12:45-13:00

13:00-14:00

El papel de los anticuerpos monoclonales como profilaxis
preexposicion entre las personas que no desarrollan una respuesta
inmunitaria suficiente a las vacunas contra la COVID-19

Dr. Simén Campos

Innovation in kidney transplant exchange
Ponente: Dr. Michael A. Rees

Salén C-VII

Coordinan: Dr. Manuel Correay Dr. Enrique Jiménez Chavarria
Trabajos libres orales

Coordina: Dr. Ramiro Alejandro Luna
Puntos clave en la preservaciéon de érganos
Ponente: Dr. Ivan Linares Cervantes

Importancia de la logistica en el traslado de 6rganos en México
Ponente: Dr. Miguel Angel Mata

Preguntas y respuestas

Coordina: Dr. Federico Mendoza
Rehabilitacion intestinal intestino corto
Ponente: Dr. Héctor Solar

Trasplante intestinal y multivisceral
Ponente: Dr. Héctor Solar

Trasplante de pancreas y combinados,
experiencia de un programa exitoso
Ponente: Dra. Joanna Ferrer

Preguntas y respuestas

Recesolvisita poster/exhibits
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Salén Plenaria (C-l y C-Il)

14:00-15:10 Simposio Vitalmex ECMO como puente para el trasplante pulmonar
Ponente: Dr. René Gomez Gutiérrez

15:00-15:15 Receso

Salén C-VIII

Coordina: Dr. Luis Meixueiro
15:15-15:40 Criterios para la selecciéon del donante de tejido corneal
Ponente: Dra. Leticia Vasquez

15:40-16:05 Puntos claves en la seleccion del tejido corneal
y su almacenamiento: nuevos retos
Ponente: Dra. Marcela Tejeda Mondragén

16:05-16:30 Evolucion de los trasplantes de cérneas en México
Ponente: Dra. Karla Verdiguel

16:30-17:45 Novedades en el trasplante osteocondral fresco
Ponente: Dr. David Chung Arceo

17:45-18:00 Preguntas y respuestas

Salén Plenaria (C-l y C-Il)

18:15-19:15 Simposio 1.
Coordina: Dr. Guillermo Cantu Quintanilla
Bioética en trasplante. Donacién presunta
Ponente: Dr. Patricio Santillan Doherty
Implicaciones éticas del donante vivo
Ponente: Dra. Maria Concepcién Oseguera Vizcaino
Perspectiva del donador vivo después del trasplante TS
Ponente: Dra. Maria Magdalena Corona Palacios

19:30 Cena para profesores / mesa directiva
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Dia 3 (viernes, 30 de septiembre de 2022)
Salén Plenaria (C-l y C-Il)

07:00-08:00 Simposio PISA Update on Solid Organ Preservation Solutions
(actualizacion en soluciones para preservacion de érganos)
Ponente: Dr. Richard Shane Mangus

08:00-09:00 Coordinadora: Dra. Laura Basagoitia

Plenaria 2. Kidney paired donation an opportunity for patients highly sensitize
Ponente: Dr. Michael A. Rees

Salén C-l

Coordinan: Dr. José Trejo y Dra. Josefina Alberu
09:15-10:30 Trabajos libres orales

Coordina: Dr. Rafael Reyes Acevedo
10:30-10:55 Factors affecting appointment adherence in adolescents and young adults
Ponente: Dr. Guido Filler

10:55-11:20 Utilidad de biomarcadores y biopsias de protocolo
en el seguimiento postrasplante
Ponente: Dr. José Arreola Guerra

11:20-11:30 Preguntas y respuestas

Coordina: Dra. Diana Sanchez Guerrero
11:30-12:45 Manejo de rechazo agudo

1) Experiencia del 20 de Noviembre

Ponente: Dr. Horacio Cano

2) Experiencia del Centro Médico Nacional Siglo XXI

Ponente: Dr. Ramoén Espinoza Pérez

3) Centro Médico de Occidente

Ponente: Dr. Luis Evangelista Carrillo

4) INCMNSZ

Ponente: Dr. Luis E. Morales Buenrostro

5) Hospital Militar

Ponente: Dr. Lucino Bahena
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6) Hospital La Raza
Ponente: Dr. José Cruz Santiago

12:45-13:00 Preguntas y respuestas

13:00-14:00 Recesolvisita pdster/exhibits

Salén Plenaria (C-l'y C-11)

14:00-15:00 Comida simposio ASOFARMA «Tacrolimus como pilar
de laterapia de inhibicién de la calcineurina»
Coordinador: Dr. Benjamin Gémez
Ponentes: Dra. Mara Medeiros, Dr. José Eduardo
Juarez Hernandez y Dra. Josefina Albert

15:00-15:15 Receso

Salon C-l

Coordina: Dr. Rodrigo LOpez Falcony
15:15-15:40 Equidad y acceso a trasplante renal
Ponente: Dra. Maria Amalia Matamoros

15:40-16:05 Modelo de trasplante renal accesible en instituciones privadas
Ponente: Dr. Guillermo Mondragén

16:05-16:30 Implementacién de un programa de donacién y trasplante
Ponente: Dr. Rodrigo Lépez Falcony

16:30-17:45 Casos de nefrologia
Ponentes: Dr. Saul Valverde, Hospital Infantil; Dr. Horacio Cano, CMN
20 de Noviembre ISSSTE; Dr. Francisco Montedn, CMO; Dra. Maribel
Merino, HGM; Dr. Luis E. Morales Buenrostro, INCMNSZ

17:45-18:00 Preguntas y respuestas
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Salén Plenaria (C-l y C-Il)

18:15-19:00 Simposio 2.
Nuevos escenarios y reactivacion de los programas de
donacion y trasplantes ante la COVID 19 en México
Ponente: Dr. Salvador Aburto

19:00-23:00 Cena clausura

Salén Plenaria (C-l y C-Il)

07:00-08:00 Simposio PISA Update on Solid Organ Preservation Solutions
(actualizacion en soluciones para preservacion de érganos)
Ponente: Dr. Richard Shane Mangus

8:00-9:00 Coordinadora: Dra. Laura Basagoitia

Plenaria 2. Kidney paired donation an opportunity for patients highly sensitize
Ponente: Dr. Michael A. Rees

Salén C-ll

Coordinan: Dr. Aczel Sanchez y Dr. Alejandro Luna Sanchez
9:15-10:30 Trabajos libres orales

Coordina: Dra. Pilar Leal

10:30-10:55 Situacién actual y retos para mejorar el trasplante de higado en México
Introduccion
Ponente: Dra. Maria del Pilar Leal Leyte

10:55-11:20 Mesa redonda. Situacién actual y retos para mejorar el trasplante de higado en
México (Dr. Roberto Ortiz, Dr. Daniel Zamora,
Dr. Mario Vilatob4, Dr. Aczel Sanchez, Dr. César Escarefio)

11:20-11:30 Preguntas y respuestas
Coordina: Dr. Ernesto Duarte Tagles

11:30-11:55 Carcinoma hepatocelular
Ponente: Dr. Ernesto Marquez Guillén
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11:55-12:20 Hepatitis virales y trasplante
Ponente: Dra. Rita Lepe

12:20-12:45 Trasplante hepatico en pediatria a largo plazo. Experiencia de Espafa
Ponente: Dra. Paloma Jara

12:45-13:00 Preguntas y respuestas

13:00-14:00 Receso

Salon Plenaria (C-l'y C-Il)

14:00-15:00 Comida simposio ASOFARMA «Tacrolimus como pilar
de la terapia de inhibicion de la calcineurina»
Coordinador: Dr. Benjamin Gomez
Ponentes: Dra. Mara Medeiros, Dr. José Eduardo
Juarez Hernandez y Dra. Josefina Alberu

15:00-15:15 Receso

Salén C-ll

Coordina: Dr. Alfonso Huante
15:15-15:40 Atresia de via biliar
Ponente: Dr. Roberto Carlos Ortiz Galvan

15:40-16:05 Piggyback vs exclusion total/uso portacava
Ponente: Dr. Carlos Florez

16:05-16:30 Disfuncidn renal postrasplante y estrategias de proteccién renal
Ponente: Dra. Nancy Canedo

16:30-17:45 Disfuncidn renal pretrasplante y THO: diferencias
en el paciente adulto y pediatrico
Ponente: Dr. Manuel Correa Flores y Dr. Alejandro Rojas Montafio

17:45-18:00 Preguntas y respuestas
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Salén Plenaria (C-l y C-Il)

18:15-19:00 Simposio 2.
Nuevos escenarios y reactivacion de los programas de
donacion y trasplantes ante la COVID 19 en México
Ponente: Dr. Salvador Aburto

19:00-23:00 Cena clausura

Dia 3 (viernes, 30 de septiembre de 2022)

Salén Plenaria

07:00-08:00 Simposio PISA Update on Solid Organ Preservation Solutions
(actualizacion en soluciones para preservacion de érganos)
Ponente: Dr. Richard Shane Mangus

8:00-9:00 Coordinadora: Dra. Laura Basagoitia
Plenaria 2. Kidney paired donation an opportunity
for patients highly sensitize
Ponente: Dr. Michael A. Rees

Salén C-VIII

Coordina: Dr. Martin Iglesias y Dr. Francisco Montedn
9:15-10:30 Trabajos libres orales

Coordina: Dr. Rodrigo Lopez Falcony
10:30-11:20 Mesa redonda. Nefrectomia del donador
Dr. Enrique Jiménez Chavarria,
Dr. Héctor F. Noyola Villalobos, Dr. Ramén Espinoza Pérez

11:20-11:30 Preguntas y respuestas
Coordina: Dr. Saul Valverde Rosas

11:30-11:55 Trasplante de Gtero: de la utopia a la realidad
Ponente: Dr. Luis Ruvalcaba Castellén
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11:55-12:20 Trasplante de extremidad superior en India
Ponente: Dr. Nilesh Satbhai

12:20-12:45 Trasplante de extremidad superior y cara
Ponente: Dr. Martin Iglesias

12:45-13:00 Preguntas y respuestas

13:00-14:00 Receso

Salén Plenaria (C-l y C-Il)

14:00-15:00 Comida simposio ASOFARMA «Tacrolimus como pilar
de laterapia de inhibicién de la calcineurina»
Coordinador: Benjamin Gémez
Ponentes: Dra. Mara Medeiros, Dr. José Eduardo
Juarez Hernandez y Dra. Josefina Alberu

15:00-15:15 Receso

Salén C-VII

Coordina: Dr. José Mariano Hernandez
15:15-15:40 Retos gerenciales para donacién y trasplantes en México
Ponente: Dr. Aczel Sanchez Cedillo

15:40-16:05 Abordaje cultural: una estrategia eficaz para aumentar
el acceso a trasplante renal de donante vivo
Ponente: Dr. Juan Carlos Caicedo

16:05-16:30 Mesa redonda. Referencia mandatoria para trasplante renal
Ponente: Dr. Marcelo Cantarovich

16:30-17:45 Referencia mandatoria para trasplante renal:
Jseriaviable en América Latina?
Ponente: Dra. Maria Amalia Matamoros

17:45-18:00 Preguntas y respuestas
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Salén Plenaria (C-l y C-Il)

18:15-19:00 Simposio 2.
Nuevos escenarios y reactivacion de los programas de
donacion y trasplantes ante la COVID 19 en México
Ponente: Dr. Salvador Aburto

19:00-23:00 Cena clausura
Dia 4 (sdbado, 1 de octubre de 2022)
Salén Plenaria (C-l y C-Il)
07:30-08:30 Sesién de negocios SMT
Simposio OPS
8:30-8:40 Mensaje de bienvenida

Coordina: Dra. Mara Medeiros Domingo (Presidenta
de la Sociedad Mexicana de Trasplantes)
Ponente: Dr. Miguel Malo (representante OPS/OMS, México)

8:40-9:35 Mesa redonda: Estrategias de prevencion de trafico
de 6rganos, tejidos y turismo de trasplante
Coordina: Dr. Mauricio Beltran Duran (Asesor Regional, Servicios de
Sangre y Trasplante. Organizacion Panamericana de la Salud)
Ponentes:
Dr. Carlos Soratti (Argentina)
Presidente del Instituto Nacional Central Unico,
Coordinador de Ablacién e Implante
Dra. Roselyn Serrano (Costa Rica)
Funcionaria, Secretaria Técnica Ejecutiva de Donacion
y Trasplante de Organos y Tejidos Humanos
Dra. Beatriz Dominguez Gil (Espafia)
Directora de la Organizacién Nacional de Trasplantes. Presidenta
de la Red/Consejo Iberoamericano de Donacién y Trasplantes
Dr. José Salvador Aburto Morales (México)
Director General del Centro Nacional de Trasplantes

9:35-9:45 Consideraciones éticas del trafico de érganos, tejidos y turismo de trasplante
Ponente: Dra. Carla Sdenz (Asesora Regional de Bioética.
Organizacion Panamericana de la Salud)
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9:45-9:55 Consideraciones finales
Ponente: Dr. Efstratios Chatzixiros (Asesor de Trasplantes
de la Organizacion Mundial de la Salud)

9:55-10:00 Cierre
Coordina: Dra. Mara Medeiros Domingo (Presidenta
de la Sociedad Mexicana de Trasplantes)

Dia 4 (sabado, 1 de octubre de 2022)
Salén C-l

Coordina: Dra. Carmen Gracida
10:00-10:40 Evaluacién cardiovascular del candidato a trasplante renal
Ponente: Dr. Ivan Lépez

10:40-11:15 Rechazo del injerto subclinico estrategias de diagndstico y tratamiento
Ponente: Dr. Emilio Poggio

11:15-11:30 Preguntas y respuestas

Salén Plenaria (C-l'y C-11)

11:45-12:45 Magistral simposio SANOFI «Experiencia con trasplante
renal de donadores positivos a SARS-CoV-2»
Ponente: Dr. Poggio

12:45-13:00 Clausura

Salén Plenaria
7:30-8:30 Sesion de negocios SMT
8:30-10:00 Simposio OPS

Salén C-ll

Coordina: Dr. Jorge Martinez Ulloa
10:00-11:15 Casos interesantes en THO
Dr. César Escarefio, Dr. Daniel Zamora, Dr. Victor Visag, Dr. Alejandro Lugo
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11:15-11:30 Preguntas y respuestas

Salon Plenaria (C-ly C-Il)

11:45-12:45 Magistral simposio SANOFI «Experiencia con trasplante
renal de donadores positivos a SARS-CoV-2»
Ponente: Dr. Poggio

12:45-13:00 Clausura

Salén Plenaria
7:30-8:30 Sesion de negocios SMT
8:30-10:00 Simposio OPS

Salén C-VII

Coordina: Dr. José Trejo Bellido
10:00-10:40 Experiencia en México con trasplante en pulmén
Ponente: Dr. Manuel Wong

10:40-11:15 Experiencia con trasplante cardiaco en México
Ponente: Dra. Sol Garcia Ortegdn

11:15-11:30 Preguntas y respuestas

Salén Plenaria (C-ly C-Il)

11:45-12:45 Magistral simposio SANOFI «Experiencia con trasplante
renal de donadores positivos a SARS-CoV-2»
Ponente: Dr. Poggio

12:45-13:00 Clausura
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RESUMENES DE TRABAJOS ORALES
SALON C-I
Jueves 29
9:15-10:26

o1 Alelos HLA del donante no representados en las

perlas de Luminex: frecuencia e implicaciones
9:15-9:26

Morales Buenrostro Luis Eduardo,**

Sebastian Bolafios Mariana Polett,* Miranda Criséstomo Ricardo,*
Garcia Sanchez Cynthia,$ Queipo Garcia Gloria*

* Laboratorio Affinity Nanolab; * Nefrologia del Trasplante.

Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador

Zubiran; $ Department of Pathology, Anatomy and Cell Biology.

Thomas Jefferson University, Philadelphia, Pennsylvania.

Introduccion: la medicién de anticuerpos anti-HLA con single anti-
gen beads (SAB) para Luminex es el método mas sensible y espe-
cifico a la fecha y esta pensado para medir los anticuerpos a nivel
alélico (cuatro cifras), mientras que la tipificacion HLA cominmente
se describe a nivel antigeno (dos cifras) haciendo que el reporte de
anticuerpos se limite a dos cifras. Sin embargo, los kits comerciales
pueden medir sélo 97 especificidades alélicas clase | y 95 clase I,
mientras que existen mas de 21,000 especificidades alélicas clase |
y mas de 8,000 clase |l, ademas de que estan hechas para pobla-
cién caucasica. Con la secuenciacion de nueva generacion (NGS) se
puede conocer la tipificacion HLA a nivel alélico (cuatro cifras) y sa-
ber con certeza si los anticuerpos detectados son donador especifico
(ADEs). Este estudio pretende mostrar la frecuencia de especificida-
des alélicas del donante no representados en las perlas de Luminex.
Material y métodos: se estudiaron 81 parejas candidatas a trasplan-
te renal que fueron tipificadas por NGS y se compararon las especi-
ficidades alélicas de los donantes con las contenidas en las perlas
de Luminex para detectar las no representadas. Se utilizo estadistica
descriptiva. Resultados: se incluyeron 81 parejas, de las cuales en
73/81 donantes (90.1%) tenian al menos una especificidad alélica
no representada en las perlas de Luminex (22/81 tenian una, 27/81
tenian dos, 17/81 tenian tres, 6/81 tenian cuatro y un caso tenia has-
ta cinco alelos no representados). De ellos, 12 eran locus A (cuatro
de A*02:05), 51 locus B (10 de B*39:06, ocho de B*39:05, cinco de
B*35:12, cuatro de B*35:02), 12 locus C (cuatro de C*07:01), siete
locus DQ (tres de DQB1*05:03), 60 locus DR (21 de DRB1*08:02, 15
DRB1*04:07, 10 DRB1*14:06, cinco DRB1*04:11) y 14 locus DP (tres
de DPB1*104:01). Discusiones y conclusiones: hasta 90.1% de los
donantes tuvieron una especificidad alélica no representada en las
perlas de Luminex, por lo que no se podrian detectar anticuerpos di-
rigidos contra ellos, a menos que tuvieran epitopes compartidos con

sus equivalentes serolégicos medibles. DRB1*08:02 estuvo presente
en hasta 21 donadores, lo que sugiere que algunas perlas se debe-
ran cambiar acorde a las frecuencias alélicas en México. A tenerse
en cuenta antes de pensar en anticuerpos NO-HLA.

02 Concordancia de las pruebas cruzadas
por CDC, citometria de flujo y virtual en

9:219:38 |3 deteccidn de anticuerpos anti-HLA

Sebastian Bolafios Mariana Polett,* Miranda Criséstomo Ricardo,*
Garcia Sanchez Cynthia,* Morales Buenrostro Luis Eduardo,*
Queipo Garcia Gloria Eugenia*

* Laboratorio de Histocompatibilidad. Affinity-Nanolab, Ciudad de
México, México; * Department of Pathology, Anatomy and Cell Biology.
Thomas Jefferson University, Philadelphia, Pennsylvania.

Introduccion: la prueba cruzada (XM) es imprescindible para definir
la realizacion del trasplante, nos brinda informacién de la presencia
0 ausencia de anticuerpos capaces de producir un rechazo en contra
del posible donante. Se ha considerado la técnica de prueba cruza-
da por citotoxicidad dependiente de complemento (CDC-XM) como
el estandar de oro, aunque presenta mdltiples inconvenientes que
limitan su realizaciéon. Se han desarrollado técnicas alternativas para
la de deteccion de anticuerpos, tal es el caso de la prueba cruzada
por citometria de flujo (CF-XM) y la determinacién de anticuerpos por
single antigen beads (SAB), la cual junto con una tipificacion HLA
(en alta resolucion) definira la existencia o ausencia de anticuerpos
donante especifico (ADE), lo que actualmente es conocido como
prueba cruzada virtual (vXM). El objetivo de este estudio fue mostrar
la concordancia entre las técnicas de CF-XM, CDC-XM, y XM-virtual
en la deteccion de anticuerpos de donador especifico (ADE). Mate-
rial y métodos: se incluyeron 36 candidatos en trasplante renal con
sus respectivos donadores, a los que se les realizaron las tres técni-
cas de pruebas cruzadas. Se elaboraron tablas de contingencia para
comparar las diferentes técnicas tanto para células T (ADEs clase I) y
células B (ADEs clase Il). Se calcul6 la concordancia. Resultados: la
Figura O2.1 compara las tres técnicas para linfocitos T (ADEs clase
1): a) CDC-XM versus CF-XM (kappa = 0.58), b) CDC-XM versus vXM
(kappa = 0.48), c) CF-XM versus vXM (kappa = 0.87). Y para linfoci-
tos B (ADEs clase Il): d) CDC-XM versus CF-XM (kappa = 0.65), €)
CDC-XM versus vXM (kappa = 0.68), f) CF-XM versus vXM (kappa =
0.60). La técnica de vXM es la mas sensible, seguida de CF-XM com-
paradas con CDC-XM. Discusiones y conclusiones: Kumar y colabo-
radores realizaron un estudio donde estratificaron ADES por fluores-
cencia, obteniendo resultados similares a los de nuestro estudio, ya
que la mayoria de los resultados negativos en CDC, pero positivos
en CF, se presentaron en pacientes con anticuerpos entre 1,000 y
5,000 de fluorescencia. Con lo anterior podemos concluir que las tres
pruebas son de mucha utilidad para la determinacién de ADES, y
podemos valernos de su combinacion para un estudio mas preciso.
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A) Tabla cruzada CDC T*CF T

D) Tabla cruzada CDC B*CF B

Recuento Recuento
CFT CFB
NEG POS Total NEG POS Total
cDCT NEG 25 5 30 CDCB NEG 23 5 28
POS 0 5 5 POS 0 7 7
Total 25 10 35 Total 23 12 35
B) Tabla cruzada CDC T*ADES clase | E) Tabla cruzada CDC B*ADES clase Il
Recuento Recuento
ADES clase | ADES clase Il
NEG POS Total NEG POS Total
CcDCT NEG 23 7 30 CDCB NEG 25 4 29
POS 0 5 5 POS 0 6 6
Total 23 12 35 Total 25 10 35
C) Tabla cruzada CF T*ADES clase | F) Tabla cruzada CF B*ADES clase I
Recuento Recuento
ADES clase | ADES clase Il
NEG POS Total NEG POS Total
CFT NEG 23 2 25 CFB NEG 21 2 23
POS 0 10 10 POS 4 8 12
Total 23 12 35 Total 25 10 35

Figura 02.1: Comparacion de las tres técnicas para linfocitos T (ADEs clase |): A) CDC-XM versus CF-XM, B) CDC-XM versus vXM, C) CF-XM vx vXM. Y para linfocitos B
(ADEs clase Il): D) CDC-XM versus CF-XM, E) CDC-XM versus vXM, F) CF-XM vx vXM.

03 Evaluacién trimestral de las alteraciones
bioquimicas del metabolismo 6seo
9:39-9:50  mineral a un afio de trasplante renal
Roldan Alvarez Marco Alejandro,* Basagoitia Gonzalez Laura Elisa,*
Pazos Pérez Fabiola,* Méndez Landa Carlos Enrique*
* Departamento Clinico de Nefrologia. Hospital de Especialidades
Centro Médico Nacional Siglo XXI, Instituto Mexicano del Seguro Social;
# Departamento Clinico de Nefrologia. Hospital General de Zona No.
48 «San Pedro Xalpa», Instituto Mexicano del Seguro Social.

Introduccién: en aproximadamente 15-50% de los pacientes pos-
trasplantados renales que mantienen funcion renal normal, la norma-
lizacion de los marcadores del metabolismo 6seo mineral parecen

ocurrir a un afio posterior al trasplante; sin embargo, pocos estudios
han evaluado si esta normalizacion ocurre antes de este periodo de-
bido a que no existe estandarizacion de la vigilancia a este respecto.
El objetivo del estudio es evaluar los cambios en las alteraciones
bioquimicas del metabolismo 6seo mineral de manera trimestral has-
ta un afio posterior al trasplante renal. Material y métodos: estudio
de cohorte prospectivo, incluyé 64 pacientes trasplantados renales
de donador vivo con funcién renal estable y sin eventos infecciosos
tres meses previos a la toma de laboratorios. Se midieron los niveles
séricos de calcio, fésforo, vitamina D (VD), calcio i6nico, PTH, crea-
tinina, asi como niveles urinarios de calcio y fésforo y se determiné
la fraccion excretada de fosforo (FEPO) trimestralmente. Las varia-
bles cuantitativas se presentaron de acuerdo a su distribucion. Las
variables se analizaron mediante regresion multivariante lineal y/o

Tabla 03.1: Caracteristicas demograficas y bioquimicas trimestrales de la poblacion.

6 meses (N =52)

9 meses (N = 46)

12 meses (N = 34)

Variable Pretrasplante 3 meses (N = 64)
Edad (afios) 32 (18-63)
Sexo
Hombre 26 (41%)
Mujer 38 (59%)
IMC (kg/m?) 23.2 (15.2-34)
Tiempo en didlisis (meses) 13 (0-84)
Creatinina (mg/dL) 95146 1.2+0.29
Calcio (mg/dL) 91+1 10.6 +0.9
Hipercalcemia (< 10.4 mg/dL) 16%
Calcio i6nico (mmol/L) SD 1.13+0.11
Calciuria (mg/kg) SD 2.1(1.4-6.4)
Fosforo (mg/dL) 5.3(2.4-9.6) 3.2(1.7-4.4)
Hiperfosfatemia (> 5.5 mg/dL) 45%
Fraccion excretada de fosforo (%) SD 15.9 (11-32)
Vitamina D (ng/mL) 15.5 (4-31) 16 (7-23)
Deficiencia (< 20 ng/mL) 66% 81%
Insuficiencia (21-30 ng/mL) 16% 19%
Suficiencia (> 30 ng/mL)
Paratohormona (pg/mL) 192 (20-772) 41.3 (25-238)

1304 124043 1305 0.0001*
99405 9.7+06 9507 0.0001*
124012 124012 112013 NS
39(1.7-58) 29 (1.4-55) 21(0.9-3.8) <0014
33(2.2-46) 3.4(2452) 3.4 (25-49) <0.04¢
17.5 (10.8-23.3) 19.2 (11.6-41.4) 16.8 (6.68-38.3) <0047
17.7 (8-26) 23.1(9.5-44.5) 22.1 (7.36-48.5) <0.035%
60% 45% 52% 0.004
40% 38% 36% <05
17% 3% <0.05
44 (205-153) 42.9 (14.7-100) 42.9 (29.7-80.7) <0.004*

NS = no significativa. SD = sin datos. IMC = indice de masa corporal.

* Diferencia pretrasplante versus todos los trimestres. * Diferencia 6 meses versus 9 y 12 meses. ° Diferencia 3 meses versus 6, 9y 12 meses. ' 3 meses versus 9 y 12 meses. ** Diferencia pretrasplante versus 6 y 9 meses.
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logistica para determinar el peso de cada variable. Resultados: en la
Tabla O3.1 se muestran las caracteristicas de los pacientes previo y
trimestralmente respecto al trasplante renal. Previo al trasplante 45%
de los pacientes tenian hiperfosfatemia, 16% hipercalcemia, 66% de-
ficiencia y 16% insuficiencia de VD; 24% tuvieron valores de PTH
por encima de 300 pg/mL y 54% con niveles de PTH menores de
150 pg/mL. El porcentaje de pacientes con hipercalcemia disminuy6
de 16, 15, 9 y 5% a los tres, seis, nueve y 12 meses postrasplante
respectivamente (maximo de 11 mg/dL). No hubo pacientes con hi-
pocalcemia. Los niveles de calcio ibnico se mantuvieron normales
de manera consistente durante todo el afio de estudio (p > 0.05). La
calciuria present6 variaciones significativas entre los trimestres, con
un incremento fuera de lo normal a los seis meses (3.9 mg/kg [1.7-
5.8]), pero con normalizacioén a los nueve y 12 meses (p <0.014). En
el primer trimestre, 15% de los pacientes tuvieron hipofosfatemia, al
afo sblo 5% la mantenia. La FEPO se mantuvo por encima de 20%
durante todos los trimestres. A los tres meses 81% de los pacientes
tenia deficiencia y 19% insuficiencia de VD (p = 0.004), a los seis
meses 60% permanecia con deficiencia y 40% con insuficiencia; a
los nueve meses 45% tenian deficiencia, 38% insuficiencia y 17%
suficiencia. Al afio 52% se mantenia con deficiencia, 36% con insufi-
ciencia y 3% con suficiencia. Los niveles de VD por debajo de 30 pg/
mL previos al trasplante renal confiere un OR de 7.9 (IC 95% 1-59, p
=0.0147) para mantener niveles de PTH por arriba de 65 pg/mL a un
afio de trasplante renal. Conclusiones: el presente trabajo enfatiza
la importancia de la evaluacion trimestral de las variables bioquimi-
cas asociadas al metabolismo 6seo mineral, ya que una deteccion
temprana de estas alteraciones permitiria un tratamiento oportuno.

04 Influencia de los polimorfismos de CYP3A5
de tacrolimus en la respuesta dosis-nivel

9:51-10:02 ¢ receptor de trasplante renal pediatrico

Alvarez-Elias Ana Catalina,** Garcia-Roca Maria del Pilar,**
Velasquez-Jones Luis,*" Valverde-Rosas Saul,*!

Varela-Fascinetto Gustavo,! Medeiros Mara*?

* Unidad de Investigacion y Diagnéstico de Nefrologia y Metabolismo

Mineral Oseo;  Unidad de Estudios de Postgrado en Ciencias Médicas,
Odontolégicas y de la Salud, Universidad Nacional Autonoma de México.
Division of Nephrology, The Hospital for Sick Children. Institute of Health Policy
Management and Evaluation, Clinical Epidemiology Program, University of
Toronto; $ Escuela de Medicina, Fisioterapia, Universidad Nacional Autbnoma
de México; " Departamento de Nefrologia; | Departamento de Trasplante.
Hospital Infantil de México Federico Gémez, Ciudad de México, México.

Introduccion: El tacrolimus tiene un estrecho indice terapéutico con
variabilidad interindividual e intraindividual. Los polimorfismos de
CYP3A5 pueden predecir su metabolizacion. El objetivo de este estu-
dio fue identificar la influencia de los polimorfismos de CYP3A5 en los
parametros de monitoreo farmacolégico en el ensayo clinico realizado
asignando la dosis de acuerdo con el genotipo en receptores pediatri-
cos de trasplante renal. Material y métodos: se llevé a cabo un anali-
sis exploratorio de datos de los parametros farmacologicos obtenidos
del ensayo clinico, aleatorizado simple, simple ciego, de una cohorte
de pacientes pediatricos en protocolo de trasplante renal del Hospital
Infantil de México Federico Goémez. Todos los pacientes fueron geno-
tipificados mediante secuenciacion directa y asignados a uno de dos
grupos: Grupo de asignacion de dosis de acuerdo con el genotipo de
CYP3A5 y grupo de dosis convencional (ver detalle del otro trabajo li-
bre, mismo primer autor). Después de la dosis inicial, los ajustes de do-
sis fueron decision del médico tratante de acuerdo con los niveles valle
objetivo. Se registraron por seis semanas las dosis prescritas, niveles
valle alcanzados y deltas entre observaciones (semanal). Resultados:
se incluyeron 81 pacientes, 40 recibieron la maniobra de asignacion.
La media de edad fue de 13.3 afios, 52% fueron del género femenino.
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Figura 04.1: Linear regressions of the first six week after transplantation of the
tacrolimus trough level vs dose (A) and the tacrolimus delta-levels vs delta dose (B)
across the different CYP3A5 polymorphisms.
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Las regresiones lineales de las dosis de tacrolimus y niveles no mos-
traron diferencias significativas entre el grupo de dosis convencional,
r = 0.0003, p = 0.78, y el grupo de asignacion, r? = 0.0008, p = 0.67.
Sin embargo, los deltas de niveles en ambos grupos mostraron una
relacion lineal, dosis convencional, r* = 0.14, p < 0.0001 y asignacién
de dosis, r> = 0.08, p < 0.0001. En el andlisis de subgrupos hubo di-
ferencias estadisticamente significativas entre los genotipos dentro
de los respectivos grupos de intervencion y control para los niveles
de tacrolimus alcanzados (C: p < 0.0001; A: p = 0.005), el promedio
de dosis acumulada (C: p < 0.0001; A: p < 0.0001) y el promedio de
niveles de tacrolimus acumulados (C: p < 0.0001; A: p < 0.0001); sin
embargo sélo el delta de dosis para el grupo de asignacion entre geno-
tipos mostro diferencias significativas (p = 0.017) sin que esto afectara
el delta de niveles de ambos grupos (C: p = 0.93, A: p = 0.46). De las
regresiones lineales por subgrupos de genotipo el Gnico que presentd
consistentemente una relacion lineal entre nivel versus dosis y delta
de nivel versus delta de dosis de tacrolimus fue el genotipo AG 1*3
(r?=0.031, p=0.02y r> = 0.168, p < 0.0001 respectivamente) (Figura
04.1). Conclusiones: los analisis por subgrupo demostraron que a
pesar de las diferencias significativas en el delta de dosis en el grupo
de asignacion (p = 0.017) no impact6 en el delta de niveles para el
mismo grupo (p = 0.46), comportandose similar al grupo de dosis con-
vencional (p = 0.93). Al categorizar por genotipo, existio una regresion
lineal estadisticamente significativa en los deltas de dosis y delta de
niveles en particular para el genotipo A*G 1*3* (r> = 0.168, p < 0.0001).
El genotipo de CYP3AS5 tiene un impacto alto en la metabolizacion
de tacrolimus y la capacidad de alcanzar niveles valle objetivo en el
tiempo. Estos hallazgos sugieren que la decision del ajuste de dosis
subsecuentes podria ser guiada por la presencia de los polimorfismos
de una forma mas individualizada.

05 Profilaxis con valganciclovir a dosis
bajas en receptores de trasplante renal:
experiencia de uso en el Hospital de
Alta Especialidad de Ixtapaluca

10:03-10:14

Medina Baltazar David,”

Vargas Bravo Carlos Alberto,* Diaz Hernandez Pastor Israel,*
Jiménez Rios Gabriela,* Velazco Vargas Christian Antonio,*
Casillas Franco Veronica Ximena,* Ramirez Lopez Tania Arely,*
Sanchez Baez Juan Luis,* Trejo Fuentes Blanca Antonia,*
Velazquez Guerrero Diana Yared*

*MPSS adjunto a la Coordinacion de Donacion; * Adscrito de la Unidad

de Cirugia y Trasplantes, Coordinacion de Donacion. Hospital Regional

de Alta Especialidad de Ixtapaluca, SSA. Estado de México.

Introduccion: la enfermedad por CMV en receptores de trasplante
renal representa una de las principales causas de morbimortalidad
durante los primeros meses del postrasplante, razén por la cual se
han instaurado diversas estrategias preventivas o profilacticas con el
fin de disminuir las complicaciones asociadas a las mismas. La es-
trategia profilactica recomendada por guias internacionales es el uso
de valganciclovir a dosis de 900 mg durante los tres primeros meses
posteriores al trasplante, en especial a aquellos receptores con riesgo
intermedio de CMV (R+); sin embargo, existen diversos estudios que
han demostrado que el uso de valganciclovir a dosis bajas (450 mg) se
asocia con buenos resultados y menores efectos adversos. Objetivo:
evaluar la seguridad y efectividad del uso del esquema de valganciclo-
vir a dosis bajas en receptores de trasplante renal, quienes fueron tras-
plantados en el HRAEI. Material y métodos: se realizé un estudio de
cohorte observacional longitudinal retrospectivo en el cual se analiza-
ron los datos demogréficos y clinicos de los pacientes postrasplanta-
dos de rifién durante el periodo de 2016 a 2022. Los criterios de inclu-
sion fueron pacientes trasplantados en el HRAEI, uso de valganciclovir
450 mg y que completaran 100 dosis (tres meses), contar con pruebas
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serolégicas para CMV previo al trasplante del donador y receptor, te-
ner riesgo intermedio de CMV (R+). Los criterios de eliminacion fueron
no contar con expediente completo, no concluir el esquema profilactico
con valganciclovir, no contar con seguimiento posterior a un afio del
trasplante. Resultados: de los 10 pacientes postrasplantados en el
HRAEI, un paciente falleci6 en los primeros meses del postrasplan-
te, y otro paciente no cumplié con el esquema completo de profilaxis
con valganciclovir, por lo que se analizaron seis pacientes con riesgo
intermedio de CMV que cumplieron con el esquema de valganciclovir
a dosis bajas, de los cuales ninguno desarrollé viremia por CMV pos-
terior a la profilaxis, s6lo dos pacientes desarrollaron anemia (33.3%)
y uno desarroll6 trombocitopenia severa (16.6%). La media de edad
fue 29.7 anos con un porcentaje de mujeres 66.6%, con una media de
seguimiento de cuatro + 0.8 afios (Tabla O5.1). Discusion: el estudio
presenta un tamafno de muestra pequefio; sin embargo, los resultados
encontrados en esta investigacion coinciden con lo reportado en es-
tudios previos. Se requiere mejorar el protocolo de seguimiento para
receptores con serologia positiva. Conclusiones: la profilaxis con val-
ganciclovir a dosis bajas es segura y eficaz como esquema profilactico
para CMV en receptores de trasplante renal.

Tabla 05.1: Caracteristicas de la poblacion.

n (%)

Edad (afos) 29.67 £12.06
Sexo
Masculino 2(33.3)
Femenino 4 (66.6)
Tipo de donador
Donador cadavérico 3(50.0)
Donador vivo relacionado 3(50.0)
Tiempo de seguimiento (afios) 4+08
Pérdida del injerto renal
Si 2(33.3)
No 4(66.6)
Desarrollo de leucopenia
Si 0
No 6 (100.0)
Desarrollo de trombocitopenia 0
0
1(16.6)
Desarrollo de anemia
Si 2(33.3)
No 4 (66.6)
Viremia por CMV
Si 0
No 6 (100.0)
Viremia por BK
Si 1(16.6)
No 5(83.3)
06 Prevalencia de infeccion por tuberculosis

latente en potenciales donadores y

10:15-10:26  yeceptores de trasplante renal

Roldan Alvarez Marco Alejandro,” Basagoitia Gonzélez Laura Elisa,*
Pazos Pérez Fabiola,* Méndez Landa Carlos Enrique,*

Bautista Carbajal Gustavo Adolfo®

* Departamento Clinico de Nefrologia. Hospital de Especialidades Centro Médico
Nacional Siglo XXI, Instituto Mexicano del Seguro Social; * Departamento

Clinico de Nefrologia. Hospital General de Zona No. 48 «San Pedro Xalpa»,
Instituto Mexicano del Seguro Social; $ Departamento Clinico de Nefrologia.
Hospital General de Zona No. 8, Instituto Mexicano del Seguro Social.

Introduccién: dentro del protocolo de trasplante renal se establece
realizar el tamizaje para descartar enfermedades infecciosas; entre
ellas, infeccién por tuberculosis latente (ITBL), ya que en el periodo
postrasplante y debido al uso de inmunosupresores se pudiese desa-
rrollar tuberculosis activa. En areas endémicas, la prevalencia de ITBL
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en donadores renales se presenta en 31% Yy en receptores renales has-
ta en 15%, esta diferencia se debe a la respuesta inmunolégica anér-
gica en pacientes con enfermedad renal crénica (ERC). Actualmente,
la prueba cutanea de la tuberculina (PPD) sigue siendo el estudio de
eleccion para detectar ITBL en los protocolos de trasplante renal, tiene
una sensibilidad para el umbral de 5, 10 y 15 mm de 98, 90 y 50 a 60%
respectivamente, a medida que se incrementa el limite de mm de indu-
racion, disminuye la sensibilidad y aumenta la especificidad. Material
y métodos: se realiz6 un estudio transversal analitico, retrospectivo
que incluy6 posibles donadores y receptores de trasplante renal. Se
tomaron del expediente clinico variables demogréficas tales como
sexo, edad, tabaquismo, IMC (indice de masa muscular), etiologia de
la ERC, presencia o no de diabetes, tiempo y tipo de terapia dialitica
y resultado de PPD. La PPD se consider6 positiva en el receptor de
trasplante cuando la lectura fue > 5y > 10 mm en el donador. En caso
de ser negativa la primera PPD en el receptor, se solicitd una nueva
dos o cuatro semanas después de la primera aplicacion (Booster), ésta
se consider6 positiva si era > 5 mm. Se realiz6 un andlisis exploratorio
de las variables cuantitativas para determinar su normalidad. Resulta-
dos: se analizaron los datos de 127 posibles donadores renales y 300
posibles receptores renales. En los receptores renales, 59% fueron
hombres, la mediana de edad fue de 35 (16-68) afios, el IMC 23.8 £
4 kg/m?; 88% de los pacientes tenian terapia de reemplazo (48% en
dialisis peritoneal y 40% en hemodialisis). El tiempo en terapia de re-
emplazo renal fue de 24 (de seis a 180) meses; 81% de los pacientes
negaron consumo de tabaco. La prueba de PPD fue positiva en 55 pa-
cientes (18%), al realizar la prueba Booster se increment6 a 23%. De
los donadores renales, 57% fueron del sexo femenino. Con mediana
de edad de 42 (20-55) afios e IMC de 26.6 (19-34) kg/m? 97% de los
donadores negaron tabaquismo. La PPD fue positiva en 40%; de quie-
nes fueron negativos, a 29% se le realizo la prueba Booster por tener
algun factor de riesgo asociado, siendo positiva en ocho de ellos (36%)
(Tabla O6.1). Conclusiones: en el presente trabajo la prevalencia de
ITBL en donadores y receptores renales fue mayor que la reportada en
la literatura mundial. Los pacientes positivos recibieron quimioprofilaxis
con isoniazida. Aunque se desconoce cuantos de ellos completaron el
tratamiento, ninguno desarroll6 TB activa postrasplante.

Tabla 06.1: Caracteristicas de las poblaciones estudiadas.

Posibles donadores Posibles receptores

renales (N = 300)

renales (N = 127)
n (%) n (%)

Sexo

Masculino 55 (43) 177 (59)

Femenino 72 (57) 123 (42)
Edad (afios) 42 [20-55] 35 [16-68]
IMC (kg/m?) 26.6 [19-34] 23.8[18-35]
Tabaquismo

Positivo 1(3) 56 (19)

Negativo 33(97) 244 (81)
Modalidad de terapia
de reemplazo renal

DP 143 (48)

HD 121 (40)

STSFR 36 (12)
Tiempo en TRR (meses) 24 [6-180]
Diabetes

Si 42 (14)

No 258 (86)
Causa de ERC

No determinada 226 (75)

Nefropatia diabética 38(13)

Nefropatia lipica 10(3)

Otros 26 (9)

PPD (prueba cutanea a la tuberculina)

Positivo 50 (40) 55 (18)

Negativo 77 (60) 245 (82)
Booster N=22 N=93

Positivo 8(36) 14 (15)

Negativo 14 (64) 79 (85)
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SALON C-lI
Jueves 29
9:15-10:26

o7 500 trasplantes hepéticos en un solo centro.
Experiencia del Instituto Nacional de Ciencias

915-926  Médicas y Nutricion Salvador Zubiran

Torres del Real Daniel Angel, Romero Morelos Ricardo Daniel,
Ingle Gonzélez Alejandra, Monroy Rodriguez Karen,

Yglesias Rosales Juan José, Hurtado Gémez Sahara,

Garcia Baysa Magdalena, Cruz Martinez Rodrigo,

Ramirez del Val Alejandro, Vilatoba Chapa Mario

Departamento de Trasplantes, Instituto Nacional de Ciencias Médicas
y Nutricion Salvador Zubiran. Ciudad de México, México.

Introduccioén: el trasplante hepatico ortotopico (TH) es el tratamiento
de eleccion para la insuficiencia hepatica terminal. Desde 1985 que
se realiz6 el primer trasplante hepatico exitoso en el pais, el instituto
se ha mantenido como uno de los lideres dentro de este rubro. El
objetivo de este estudio es describir la experiencia del instituto en sus
primeros 500 trasplantes hepaticos, observar en diferentes etapas
cémo han cambiado tanto las indicaciones del trasplante como los
resultados, siendo mucho mas alentadores en las ultimas décadas
debido al desarrollo de un equipo multidisciplinario para el mane-
jo de estos pacientes asi como a los avances en la tecnologia, al
desarrollo de nuevos inmunosupresores y la estandarizacion en el
manejo de estos pacientes. Material y métodos: se recabd retros-
pectivamente la informacion de pacientes que recibieron un TH en el
Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador Zubiran.
Con fines comparativos el analisis se realiz6 dividiendo en cuatro
etapas histéricas dependiendo de la fecha en la que recibieron el
trasplante: etapa 1 de 1985 a 1999, etapa 2 de 2000 a 2007, etapa 3
de 2008 a marzo de 2020 y etapa 4 correspondiente a los pacientes
que fueron trasplantados después de la pausa del programa ocasio-
nado por la pandemia de SARS-CoV-2. Resultados: se ha logrado
reducir la mortalidad a 30 dias desde el afio 2008 (etapa 3 y 4) en
comparacion con las etapas 1y 2 (2.4 y 8.5% versus 50 y 24.3%) p
= 0.001. También se observa una reduccién considerable del tiempo

Tabla 07.1.
Clavien-Dindo
I 1(4.5) 2 (5.4) 61 (15.3) 2(4.8)
1 1(4.5) 5(13.5) 108 (27.1) 17 (40.5)
1A 1(4.5) 6(16.2) 40 (10.0) 4(9.5)
1118 1(4.5) 7(18.9) 43 (10.8) 4(9.5)
IVA = = 22 (5.5) =
VB = = 18 (4.5) =
v 13 8(21.6) 33(8.3) 1(2.4)
Tabla 07.2

VHC 5(22.7) 14 (37.8) 109 (27.3) 9(21.4)
Autoinmune 2(9.) 1(27) 51 (12.8) 2(4.8)
Alcohol 4(18.2) 2(5.4) 22 (5.5) 2(48)
NASH 0 0 29 (7.3) 5(11.9)
CBP 5(22.7) 10 (27.0) 51(12.8) 2(4.8)
HCC 0 127 22 (5.5) 4(9.5)
Otras 4(18.2) 9(24.3) 106 (26.6) 16 (38.1)
Falla hepatica 0 0 8(2.0) 2(4.8)
S6

operatorio a partir del afio 2000 (652 versus 385 min p =0.01), Se ha
logrado reducir paulatinamente el sangrado (4,731 mL en la etapa 1,
3,984 en la etapa 2, 3,265 mL en la etapa 3y 3,068 mL en la etapa 4
p = 0.2). También se observa una reduccion importante de complica-
ciones graves en la etapa 3 y 4 versus la etapa 1y 2, aunque éstas
no resultaron estadisticamente significativas (Tablas 07.1 y 07.2).
En cuanto a la media del puntaje del MELD al momento del trasplan-
te, ésta ha incrementado paulatinamente en la etapa 3 y 4 con una
media de (17.4 y 13.8 versus 24.7 y 21.7 p = 0.02). Discusiones y
conclusiones: el TH es un procedimiento complejo que requiere un
equipo multidisciplinario con amplia experiencia. A partir de 2008 se
ha incrementado paulatinamente el nimero de trasplantes hepaticos
realizados por afio en el instituto. En el presente, el programa se en-
cuentra en reactivacion posterior a la pausa obligada por la pandemia
de SARS-CoV-2 obteniendo una mortalidad de s6lo 2.4% en los 42
trasplantes hepaticos efectuados posterior a ésta. Esto convierte al
programa del INCMNSZ no s6lo en un programa con resultados com-
parables con los mejores centros del mundo, sino en el centro lider
en la formacién de recursos humanos valiosos que con el paso del
tiempo han logrado iniciar y dar impulso a otros programas.

08 Mortalidad por enfermedades hepaticas en

nifios en México: anélisis de 1998 a 2020
9:27-9:38

Leal-Leyte Pilar,* Linares-Cervantes Ivan J,* Rodriguez-Aguilar Erika F,*
Zamora-Valdés Daniel,* Trejo Cervantes David,*

* Departamento de Trasplante de Organos, Centro Médico Naval, Secretaria
de Marina Armada de México, Ciudad de México, México; * Instituto de
Investigaciones en Ciencias de la Salud de la Secretaria de Marina.

Introduccioén: la carga de enfermedad hepatica en México es
alarmante, representa una de las principales causas de muerte en
el pais y la mas alta del continente americano. Al mismo tiempo,
la tasa de trasplante de higado es baja. No hay datos publicados
sobre la tasa de mortalidad por enfermedad hepatica en nifios y
esta informacién es necesaria para planificar los programas de
trasplante hepéatico pediatrico. Los objetivos de este estudio son
analizar el numero de muertes por enfermedad hepatica en nifos,
su tipo, distribuciéon dentro de nuestro pais y pronosticar su com-
portamiento durante los préximos cinco afios. Material y méto-
dos: el numero de registros de muertes en menores de 20 afios
atribuibles a enfermedad hepatica entre 1998 y 2020 se obtuvo
de la Direccion General de Informacion en Salud (DGIS) en Mé-
xico y se analizé segun afo, tipo de enfermedad hepética, sexo,
edad, registro del sistema de salud, demografia y caracteristicas
geogréficas. Los datos de poblacion menor de 20 afios se obtu-
vieron del Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI)
en México a partir de los censos de 1995, 2000, 2005, 2010 y
2020. Los casos esperados hasta 2025 se calcularon a través del
andlisis de prediccion temporal. Resultados: entre 1998 y 2020
se registraron 12,332 muertes de menores de 20 afios por todas
las formas de enfermedad hepatica en México (mediana de 535
por afo, rango intercuartilico, IQR 60). La mediana de la tasa de
mortalidad por 100,000 personas por afio debido a enfermedad
hepética fue de 1.269, IQR 0.6. Se observd una tendencia hacia
menos muertes por afo durante el periodo de estudio (r = -0.790,
p < 0.001). A pesar de que hubo una disminucién en la tasa de
natalidad durante el mismo periodo (r = -0.937, p < 0.001), se
identific6é una tasa menor por cada 100,000 personas menores de
20 afos (r = -0.823, p < 0.001). Observamos una disminucion es-
tadisticamente significativa en los registros de hepatitis A por afio
(r =-0.669, p < 0.001) y un aumento en los casos de insuficien-
cia hepatica aguda por afo (r = 0.786, p < 0.001). El analisis del
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pronéstico mostré una disminucion adicional esperada en 2025 rados. Dia uno postrasplante: fluxdbmetro transquirtrgico de arteria
en el nimero de casos totales (436, IC del 95%: 365-507) y la hepatica 150 mL/min; porta 2 L/min, US con flujos adecuados. Al
tasa por cada 100,000 personas (1.01, IC del 95%: 0.84-1.17). segundo dia sangrados por blake 5 mL/k/h, transaminasas eleva-
Discusion y conclusiones: el numero total de muertes y la tasa das, flujo arterial US tipo «tardus parvus»; ingresa a laparotomia
de mortalidad por enfermedad hepatica en menores de 20 afios exploradora: leve angulacion de la arteria hepatica, sin sangrado
en México estan disminuyendo, mientras que el nUmero de casos visible, multiples coagulos. Se rectifica arteria con ligamento re-
de insuficiencia hepética aguda esta aumentando. El desarrollo y dondo, flujo de 120 mL/min. Presenta trombosis de arteria hepa-
la expansion de los programas de trasplante de higado pediatrico tica al sexto dia, confirmada angioTAC, se realiza reconstruccion
podrian tener un tremendo impacto. por trombosis de toda la arteria hepatica del receptor. Anastomo-

sis de aorta infrarrenal con arteria iliaca obteniendo flujo adecua-

do. Al siguiente dia: ausencia de flujo arterial en US, adecuado

09 Trasplante hepatico de donador cadavérico flujo portal y en angioTAC lesiones isquémicas intraparenquimato-
con PCR SARS-CoV-2 positivo en sas segmentos IV y VIII, no se observa shunt arterial. Se registra

9:39-950  receptor pediatrico con urgencia cero paciente como urgencia cero. Al noveno dia: disposicion higado
donador cadavérico 16 afos, B+, 70 kg, 1.70 m, PCR (+) SARS-

Martinez Flores José Guillermo, Luna Lopez Gerardo, CoV-2, asintomatico, radiografia toracica normal. Se evalta y se
Alvarez Trevifio Guillermo Alberto, Sanchez Maldonado Héctor Fernando, acepta trasplantar. Segundo trasplante: 6 abril de 2022, higado
Morgado Pérez Jesus, Ortiz Alonso Federico, Parra Avila Sofia, 1,290 g, anastomosis término-terminal al orificio comun del tronco
Lozano Galvan Laura Carolina celiaco, con parche de aorta, surgete continuo en parachute con
Servicio de Trasplantes, Coordinacion Hospitalaria de Donacion, prolene vascular 6-0. Alta 25 abril de 2022, laboratorios con buena
Unidad Médica de Alta Especialidad del Hospital de Especialidades No. funcion hepatica, US con flujos adecuados, prueba COVID-19 (-).
25, Instituto Mexicano del Seguro Social. Nuevo Ledn, México. Conclusiones: es factible el trasplante de 6rganos con donadores
COVID (+) considerando el umbral de ciclos (CT), valores méas de

Introduccioén: el trasplante hepatico es un tratamiento que en ca- 33 CT se correlacionan con carga viral no infectiva. Existen repor-
sos especificos es la Unica opcién para la supervivencia. Debido tes a nivel mundial, entre ellos receptores de pulmoén y corazéon de

al aumento de pacientes con necesidad de trasplante y falta de donadores COVID (+). Nuestra paciente es el primer caso exitoso
higados de origen cadavérico en disposicion, es vital considerar realizado a nivel nacional de donador PCR COVID (+).

criterios extendidos para su utilizacién. Actualmente debido a la

pandemia COVID 19, es fundamental tomar en cuenta a pacientes

PCR SARS-CoV-2 (+) sin presencia de Sintomatologia como posi- Anastomosis reno_porta| en pacientes
bles donadores de 6rganos y tejidos, realizando una medicion del 010 con trasplante hepatico y trombosis portal
umbral de ciclos. Presentacién del caso: paciente femenino de 9:51-10:02

complicada. Resultados de la experiencia

12 afios con antecedentes de importancia: sindrome colestasico a en un centro de la Ciudad de México

los cuatro meses, cirugia tipo Kasai por probable atresia de vias

biliares y multiples complicaciones. Diagnostico de sindrome de Vilatoba Mario, Monroy-Rodriguez Karen, Hurtado-Gémez Sahara,
Alagille al afio de vida. Retiro de traqueostomia a los dos afios. Ingle-Gonzalez Alejandra, Carpinteyro-Espin Paulina, Yglesias-Rosales Juan,
EVC isquémico y sangrado de tubo digestivo a los 10 afios con Garcia-Anzures Alejandra, Flores-Garcia Nayelli, Cruz-Martinez Rodrigo
secuela hemiparesia derecha. A los 11 afios presenta prurito in- Departamento de Trasplantes, Instituto Nacional de Ciencias Médicas

tenso y xantomas generalizados. En octubre de 2021 se registra y Nutricioén Salvador Zubiran. Ciudad de México, México.
como receptora en espera de trasplante hepatico, 26 kg, talla 127

cm, ictericia generalizada, xantomas diseminados, abdomen glo- Introduccioén: la trombosis portal (TP) es una complicacién frecuen-
boso a expensas de hepatoesplenomegalia, ascitis. Gpo. Y Rh B+, te en pacientes con cirrosis hepatica, con reportes que oscilan de 1%
laboratorios con pruebas de funcionamiento hepatico alteradas. a 28%. Durante el trasplante hepatico (TH) el flujo portal es extrema-
Se trasplanta 27 marzo de 2022 de donadora de 12 afos, 39 kg, damente importante para una revascularizacion exitosa del injerto,
155 cm, GPO y RH B+, higado 1 kg, técnica de piggy back, anas- asi como para la resolucion de la hipertension portal, por lo que la
tomosis a suprahepéaticas pds 3-0 surgete continuo; vena porta persistencia de la TP compleja representa un reto en el trasplante.
término-terminal pds 6-0 surgete continuo; arteria hepatica 3 mm La anastomosis renoportal (ARP) es una técnica quirirgica descrita
término-terminal con carrel, pds 6-0 surgete continuo «parachute», por primera vez en 1997, se realiza en pacientes con TP compleja y
coledocoyeyunoanastomosis en Y de Roux pds 6-0 puntos sepa- shunt esplenorrenal para la reconstruccién portal; sin embargo, exis-

Tabla 010.1: Principales variables de pacientes con THy ARP.

Edad Indicacion Cirugias Lesion Clavien- Dias de
Paciente Sexo (afios) IMC de TH previas renal Dindo Reintervencion Ascitis hospitalizacion Resultados
1 H 61 28.74 2018 CBP + HAI No No \ No No No g Defuncion
2 H 66 27.55 2019 EHNA No No No No No No 7 VIF
8 H 35 21.717 2019 CBP + HAI No AKI 2 Il No No No 14 VIF
4 M 30 22.03 2019 CBS Multiples. AKI 1 ] No No No 10 VIF
Previa con
lesion biliar
5] H 44 23.42 2019 HVC No AKI 2 \ No No Si 1 Defuncion
6 H 60 25.48 2020 HVC Hernioplastia No No No No No 5 VIF
umbilical
7 H 47 34.29 2021 EHNA Bypass lap. AKI 2 B Si Si Si 25 VIF
TH = trasplante hepético ortotopico. TIV = trombosis del injerto vascular. H = hombre. CBP = cirrosis biliar primaria. HAI = hepatitis i EHNA= itis no 6lica. CBS = cirrosis biliar secundaria. HVC = hepatitis por virus C. VIF = vivo con

injerto funcional.
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ten pocos casos reportados en la literatura. El objetivo del estudio fue
describir y analizar los resultados de pacientes con antecedente de
TP y shunt esplenorrenal que se sometieron a TH y ARP. Material
y métodos: se reviso la base de datos de TH del Instituto Nacional
de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador Zubiran y se incluyeron
pacientes en los que se realiz6 una ARP entre 2018 y 2021. Se llevo
a cabo un andlisis descriptivo y se analizaron las variables con SPSS
version 22.0. Resultados: se efectu6 un total de 168 TH entre 2018
y 2021. Siete pacientes (4.2 %) tenian antecedente de TP Yerdel
grado IV y un shunt esplenorrenal identificado preoperatoriamente
por tomografia computarizada (TC), por lo que fue necesario reali-
zar una revascularizacion con ARP durante el TH. Seis de estos pa-
cientes (85.7%) eran hombres. La mediana de edad fue de 49 afos,
de IMC fue de 27 kg/m? y de seguimiento fue de 25 meses. Cinco
pacientes (71.4%) presentaron complicaciones, de éstos sélo tres
(42.8%) tuvieron complicaciones mayores (Clavien-Dindo > 3). Cua-
tro pacientes (57.1%) mostraron insuficiencia renal aguda, la cual
resolvio en las primeras 48 horas y no requirieron hemodialisis. Dos
pacientes (28.6%) presentaron ascitis en el periodo postoperatorio,
uno de ellos por trombosis de la reconstruccion portal y el otro por
flujo portal inadecuado. So6lo un paciente (14.3%) present6 trombosis
del injerto vascular y requiri6 reintervencion. Dos pacientes (28.6%)
fallecieron a los 90 dias: uno de ellos sin adecuado flujo de ARP y el
otro por neumonia con injerto funcional. La supervivencia a un afio es
de 71.4%, quienes contindan con ARP permeable y funcion hepatica
normal (Tabla 010.1). Conclusion: la ARP es una opcion factible en
pacientes con TP compleja y con shunt esplenorrenal, consiguiendo
en la mayoria de los casos un adecuado flujo portal con resolucion de
la hipertension portal y baja tasa de trombosis de la reconstruccion.

011 Mortalidad por enfermedades

hepaticas en México: un analisis

10:03-10:14  del Servicio de Sanidad Naval

Leal-Leyte Pilar,* Linares-Cervantes Ivan J,* Rodriguez-Aguilar Erika F,*

Zamora-Valdés Daniel,* Trejo Cervantes David,*

* Departamento de Trasplante de Organos, Centro Médico Naval, Secretaria

de Marina Armada de México, Ciudad de México, México; * Instituto de

Investigaciones en Ciencias de la Salud de la Secretaria de Marina.

Introduccion: la carga de enfermedad hepatica en México es muy
alta, representa cada afio una de las principales causas de muerte
en el pais y la mas alta del continente americano. Sin embargo, la
tasa de trasplante hepatico es muy baja. No hay datos publicados
sobre la tasa de mortalidad por enfermedad hepatica en nuestro
Servicio de Sanidad Naval (SSN) y es deseable para la planifica-
cién adecuada de un programa de trasplante de higado naciente. El
objetivo de este estudio es analizar el nUmero de muertes por en-
fermedad hepatica, su tipo y distribucion dentro de nuestro sistema
durante la Gltima década. Material y métodos: se obtuvo el niumero
de muertes atribuibles a enfermedades hepaticas entre 2011 y 2020
del Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI) en México
y se analiz6 segun afno, tipo de enfermedad hepatica (insuficien-
cia hepética aguda, hepatitis viral, tumores hepaticos, enfermedad
hepatica alcohdlica u otras enfermedades hepaticas), sexo, edad,
registro del sistema de salud (SSN u otro), caracteristicas demo-
graficas y geograficas. Los afios de vida potencial perdidos se cal-
cularon utilizando la esperanza de vida de referencia del INEGI y
se ajustaron por cada 100,000 personas. Resultados: entre 2011
y 2020 hubo 440,674 muertes por todas las formas de enfermedad
hepatica en México, 775 de ellas en el SSN (77.5 + 13.1 por afio).
La tasa de mortalidad por 100,000 personas por afio debido a en-
fermedad hepatica fue mayor en el SSN (mediana 40.65, IQR 6
versus 36.65, 2.5; p < 0.001). La edad fue mayor entre los usuarios

s8

del SSN, habia mas mujeres, mas personas que vivian con con-
yuges o en union libre, menos personas econdémicamente activas,
menos hablantes de lenguas nativas y mas habitantes de areas ur-
banas que en la poblacién en general. Los afiliados que superaron
la esperanza de vida esperada representaron mas muertes en el
SSN debido a enfermedades hepaticas (28.3% versus 20.5% en el
resto de la poblacién; p < 0.001). Los afos de vida potencial perdi-
dos debido a todas las formas de enfermedad hepatica dentro del
SSN fueron 7.728; los afios de vida potencial perdidos por 100,000
personas por afio fue menor que el resto de la poblacion (mediana
396.3, IQR 115.6 versus 563.9, 35.9; p < 0.001). Discusion y con-
clusiones: la tasa de mortalidad por enfermedad hepatica dentro
del SSN es superior a la del resto del pais; sin embargo, ocurre
entre la poblacion mas vieja, econédmicamente menos activa y tiene
menor impacto en los anos de vida potencial perdidos. Los datos
presentados en este estudio pueden ayudar a la planificacion del
SSN y la asignacion de sus recursos.

012 Trasplante hepatico en pacientes

con trombosis de la vena porta
10:15-10:26

Robledo-Meléndez Arlette, Cruz-Santiago José,

Romero-Beyer Nadia, Noriega-Salas Lorena, Meza-Jiménez Guillermo,
Velazquez-Garcia José Arturo, Garcia-Ramirez Catalina del Rosario
Departamento de Trasplantes, Hospital de Especialidades «Dr.

Antonio Fraga Mouret» del Centro Médico Nacional La Raza, Instituto
Mexicano del Seguro Social, Ciudad de México, México.

Introduccioén: la trombosis venosa portal (TP) es un factor de riesgo
de complicaciones intraoperatorias y postoperatorias para trasplante
hepético (TH) que podria incrementar la complejidad del trasplante,
morbilidad y mortalidad asociadas. El objetivo del estudio fue analizar
los resultados quirtrgicos en pacientes con TP sometidos a TH y
compararlos con los pacientes sin TP. Material y métodos: a partir
de una cohorte retrospectiva en pacientes sometidos a TH entre abril
de 2018 y junio de 2022 se evaluaron las caracteristicas clinicas ge-
nerales, la presencia de TP, las complicaciones postquirirgicas tem-
pranas y la tasa de mortalidad postoperatoria. Resultados: se inclu-
yeron 33 pacientes con TH, la media de edad fue de 49 + 10.25 afios,
17 (52%) de sexo femenino. La principal etiologia de la hepatopatia
fue por infeccién por VHC en siete pacientes (21%), la funcién hepa-
tica pretrasplante de acuerdo con la clasificacion de Child-Pugh fue
B en 21 pacientes (64%) (Tabla O12.1). Se presentaron complicacio-
nes postquirdrgicas en 13 pacientes, siendo las mas frecuentes san-
grado en siete (54%) y de la via biliar en cinco (38%), segun la grave-
dad de las complicaciones con la clasificacion de Dindo y Clavien, 14
(42%) pacientes fueron tipo Il y siete (21%) tipo lllb. Se diagnostico
TP en nueve (27%), el diagnéstico fue preoperatorio en siete (78%).
La extension de la TP se clasificé segun Yerdel y McMaster, siendo
la tipo 1 y Il las mas frecuentes, con cinco (56%) y tres (34%) pacien-
tes respectivamente. En las complicaciones postquirirgicas no hubo
diferencias significativas entre ambos grupos, prueba de log-rank con
valor de p = 0.471 (Figura 012.1). No se encontrd asociacion entre
TP y la mortalidad (p = 0.536). Se observ6 una mortalidad postope-
ratoria temprana de 9%. Discusion y conclusiones. La tasa de trom-
bosis portal fue de 27%, similar a la prevalencia reportada, que oscila
entre 0.6 y 44%. En 78% se realiz6 el diagndéstico preoperatorio, esto
se debe al uso rutinario de la tomografia abdomino-pélvica trifasica
con reconstruccion 3D como parte del protocolo de estudio. En cinco
(55%) pacientes se realiz6 trombectomia simple; sin embargo, por la
extension y caracteristicas del trombo, cuatro (45%) pacientes requi-
rieron trombectomia por eversion (Yerdel Il y Ill) y se dej6 enoxapari-
na a dosis profilactica con ultrasonido Doppler de control a las 24-48
horas. Una de los principales riesgos de los pacientes trasplantados
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Tabla 012.1: Caracteristicas clinicas en los pacientes sometidos a trasplante hepatico y por grupos de estudio.

Sin TP (N = 24) Con TP (N=9) Total (N = 33)
Caracteristicas clinicas n (%) n (%) n (%)
Caracteristicas demograficas
Edad [afios], media + DE 48+10.28 52+10.10 49 +10.25
Sexo [femenino] 16 (67) 1(11) 17 (52)
Etiologia de hepatopatia
VHC 21 (84) 15 (68) 7(21)
Autoinmune 15 (60) 4(18) 4(12)
SBP 4(16) 7(32) 4(12)
HCC 0(0) 0(0) 4(12)
Poliquistosis hepatica 3(12) 0(0) 4(12)
CEP 0(0) 0(0) 3(9)
MAFLD 1(4) 0(0) 3(9)
Criptogénica 1(4) 0(0) 3(9)
Trombosis arterial 0(0) 0(0) 1(3)
Funcion hepatica pretrasplante segin
clasificacion de Child-Pugh
B 0(0) 0(0) 21 (64)
© — — 7(21)
Complicaciones postoperatorias tempranas
No — — 19 (58)
Tipo de complicaciones postoperatorias
Sangrado 6 (25) 1(11) 7(21)
En via biliar 5(21) 0(0) 4(12)
Pulmonar 1(4) 0(0) 1(8)
Falla cardiaca 1(4) 0(0) 1(8)
Trombosis arterial 1(4) 0(0) 1(8)
Tiempo de isquemia fria [min], media + DE 388 + 60.99 452 + 61.41 406 + 66.62
Sangrado TO [mL], mediana (RIC) 3,200 (500-25,000) 4,500 (3,113-7,960) 3,500 (2,100-5,150)
EIH [dias], mediana (RIC) 14 (10-24) 8 (7-13)
TP = trombosis portal. DE = desviacion estandar. VHC = virus de hepatitis C. SBP = sindrome de icion. HCC = CEP = colangitis esclerosante primaria. MAFLD = esteatohepatitis no alcohélica. TO = . RIC = rango intercuartil.

EIH = estancia intrahospitalaria.

con TP es el de retrombosis. En nuestro estudio no se presentd esta
complicacion, probablemente por el nimero reducido de pacientes.
La mortalidad encontrada fue de 9%, concordante con lo reportado
en la literatura. No hubo asociacién de trombosis portal y mortalidad.
Las complicaciones postoperatorias tempranas en los pacientes con
TP fueron similares a los presentados en los pacientes sin trombosis.
Estos resultados permiten considerar que ciertos casos selecciona-
dos pueden llegar al TH.
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Figura 012.1: Grafica de Kaplan y Meier de complicaciones postoperatorias en pa-
cientes sometidos a TH con TP versus sin TP.
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013 A una década de donaciones y

trasplante total de c6rnea en México
9:15-9:26

Romero Haros Briseyda Yamilet, Ochoa Vea Derhez Eugenia,
Armenta Caballero Francisco Edmundo, Ortiz Valencia Claudia,
Puentes Camacho Abel

Centro Estatal de Trasplantes de Sonora, México.

Introduccién: las donaciones y trasplantes de tejido corneal to-
tal han aumentado considerablemente a nivel internacional, aun-
que no satisfacen las necesidades que hoy en dia se requieren.
El presente documento tiene como objetivo revisar y analizar la
actividad de donaciones y trasplante total de tejido corneal en
la Republica mexicana en los afos 2011-2021. Material y mé-
todos: se analizaron y revisaron los datos estadisticos de los
reportes Centro Nacional de Trasplantes en los reportes «Re-
cepcion, Donacion y Trasplantes» entre los afios 2011 y 2021,
los datos sirvieron como referencia para la obtencién y compara-
cién de las tasas de donacién y trasplante total de tejido corneal
por millén de habitantes (pmh) de cada estado. Resultados: De
2011 a 2021 se realizaron 9.43 donaciones de tejidos (muerte
por paro cardiaco irreversible) pmh, los estados con mayor activi-
dad en donaciones de tejidos fueron Aguascalientes, Querétaro,
Ciudad de México y Estado de México (Figura O13.1). Respec-
to a los trasplantes totales de tejido corneal en México, la tasa
total promedio fue de 18.92 pmh, los estados que tienen mayor
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actividad de trasplante de tejido corneal son Ciudad de México,
Aguascalientes, Nuevo Leén y San Luis Potosi (Figura 013.2).
Discusiones y conclusiones: en México hay una necesidad
creciente de tejido corneal actualmente con 5,230 personas re-
gistradas para recibir un trasplante.

Donaciones de tejidos por estado en el periodo 2011-2021
(tasas por millén de habitantes)
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Figura 013.1: Donaciones de tejidos por estado en el periodo 2011-2021. Datos
estadisticos de los reportes del Centro Nacional de Trasplantes.

Trasplante de cornea por estado en el periodo 2011-2021
(tasas por millén de habitantes)
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Figura 013.2: Trasplante de cormnea por estado en el periodo 2011-2021. Datos
estadisticos de los reportes del Centro Nacional de Trasplantes.

014 Un enfoque multisistémico para las
evaluaciones psicosociales de los candidatos

921938 3 alotrasplante compuesto vascularizado

Farias-Yapur Anneke,* Iglesias Martin,

Gonzélez-Chavez Alberto,* Canti-Quintanilla Guillermo*

* Centro interdisciplinario de Bioética de la Universidad Panamericana;
* Instituto Nacional de Nutricion Salvador Zubiran

Objetivo: este informe busca arrojar luz sobre los dominios multi-
sistémicos de interés en el alotrasplante compuesto vascularizado
(VCA) para mejorar la evaluacion psicosocial y la candidatura de los
pacientes, disminuir las barreras ambientales para el éxito del tras-
plante y agregar a la discusion sobre los dilemas bioéticos asociados
con VCA. Hallazgos recientes: las herramientas de evaluacion psico-
social cubren la disponibilidad, la accesibilidad y el sentido comun del
tratamiento a nivel microsistémico e individual. Sin embargo, los fac-
tores de riesgo del macrosistema, exosistema y mesosistema no han
sido aln evaluados. Se invita a los lectores a ampliar y complemen-
tar los factores descritos en la revision. La evaluacion psicosocial de
los dominios individuales y microsistémicos en VCA no es suficiente
para los pacientes en paises en desarrollo donde se esperan mayo-
res barreras contextuales para la adherencia al tratamiento. Para am-
pliar los dominios contextuales de interés se toma en consideracion
la teoria socioecoldgica de Bronfenbrenner y la teoria socioecolégica
multisistémica de la resiliencia de Ungar.

015 Letalidad relacionada a la vacunacion
en receptores renales por COVID-19

9:39-950  comparada con poblacién general

Salazar Mendoza Mariana,* Quiroz Ramirez Ana Laura,*

Chicas Reyes Lizbeth,* Bautista Hernandez Manuel,* Romero Martinez Jorge,*
Pineda Contla Yohaheri,* Velasco Duran Julissa Madai,* Trejo Rivas Agustin,*
Rodriguez Flores Samantha Lorelae,* Hernandez Rivera Juan Carlos H®

* Unidad Coronaria, Hospital Regional «Lic. Adolfo Lopez Mateos», ISSSTE,
CDMX; * Escuela Superior de Medicina, Instituto Politécnico Nacional, CDMX; §
UMAE Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI, IMSS.

Introduccion: la infeccion por SARS-CoV-2 ha presentado una
disminucion en la letalidad debido a multiples factores entre los
que destacan la inmunidad global, ya sea de forma adquirida o in-
nata; sin embargo, las personas trasplantadas siguen siendo una
poblacién de riesgo pese a dicha inmunidad precisamente por ser
personas con inmunosupresion. El objetivo de este estudio es de-
terminar la letalidad de la poblaciéon trasplantada renal en México
en comparacion con la poblacion general en relacion con la vacu-
nacion. Material y métodos: se realizdé una busqueda bibliografica
de cifras oficiales de los contagios y defunciones presentados en
la poblacion general y en las personas trasplantadas en el mismo
periodo en relacion con la vacunacion, desde el inicio de la pan-
demia en México hasta el dia 09 de marzo de 2022. Haciendo una
comparativa de frecuencias y porcentajes entre los grupos. Resul-

Tabla 015.1: Letalidad de la poblacion general y trasplantada con COVID-19 asociada a vacunacion.

Infectados

Totales al final del periodo

Durante el periodo

Defunciones

Totales al final del periodo

Durante el periodo

Letalidad (%)

Poblacién total en México 5'583,773 —
Prevacunacion (28-02-2020 a 07-01-2021) 1'493,569 1'493 569
Postvacunacion (08-01-2021 a 09-02-2022) 5'583,773 4'090,204

Poblacion con trasplante renal en México 480 —
Prevacunacion (28-02-2020 a 07-01-2021) 223 223
Postvacunacion (08-01-2021 a 09-02-2022) 480 257

320,410 — 5.73

131,031 131,031 8.77

320,410 189,379 4,63
129 — 26.87
69 69 30.94
125 60 23.34
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tados: la letalidad en la poblacion general antes de la vacunacion
fue de 8.77% (131,031 personas fallecidas de 1,493,569 infecta-
das) en comparacion con 30.94% de personas trasplantados (69 de
223). La letalidad después del inicio de la vacunacion fue de 4.63%
(189,379 de 4,090,204) en poblacion general contra 23.34% (60
de 257) en trasplantados renales (Tabla O15.1). Conclusiones: la
letalidad asociada a COVID-19 se ha visto considerablemente im-
pactada por la vacunacién en todo el mundo, yendo ésta a la baja,
en México dicha vacunacion en la poblacion general ha influido al
grado de reducir a casi la mitad las muertes asociadas a esta infec-
cibn comparada con periodos previos y posteriores a la vacunacion;
sin embargo, en las personas trasplantadas esta letalidad pese a
que ha tenido una discreta disminucion aun mantiene cifras consi-
derables debido a la inmunosupresion que tienen estos pacientes y
la sugerencia de esquemas con tres y cuatro dosis predomina como
recomendacion en la comunidad cientifica.

016 Estragos de la pandemia por SARS-CoV-2
en el proceso de donacién de 6rganos y
tejidos con fines de trasplante de la UMAE
CMN SXXI de julio 2021 a junio 2022

9:51-10:02

Martinez Antonio Cristel, Jiménez Alejandre Aranza,

Villalpando Hernandez Jonathan Uriel

UMAE Hospital de Especialidades «Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez» del
Centro Médico Nacional Siglo XXI, Coordinacion Hospitalaria de Donacion de
Organos y Tejidos con Fines de Trasplante, IMSS. Ciudad de México, México.

Introduccion: en México se estima que aproximadamente 22,584
personas se encuentran en lista de espera para recibir un érgano
o tejido. A causa de la contingencia por SARS-CoV-2 el Centro
Nacional de Trasplantes (CENATRA) suspendi6 temporalmente
todos los programas de donacion de trasplante de 6rganos y teji-
dos a nivel nacional dejando solo abierta la posibilidad a la reali-
zacion de trasplantes ante casos de urgencia nacional. Debido a
la demanda en la lista de espera (Tabla O16.1) se crearon estra-
tegias necesarias para regresar a la «nueva normalidad», por lo
que se implementa el «plan de reactivacion de los programas de
donacion y trasplantes» con la finalidad de retomar los procesos
de donacion de manera paulatina; sin embargo, pese a los esfuer-
zos de las instituciones de salud y al trabajo de los coordinadores
de donacién, no ha habido una disminucion significativa. Material
y métodos: se realizd un estudio trasversal y descriptivo de los
pacientes candidatos para donacién con una muestra de 280 per-
sonas. Se recabaron en una base de datos las detecciones reali-
zadas en CMN SXXI de los pacientes presentados en la coordina-
cion de donacion de julio de 2021 a junio de 2022 teniendo como
parametros el nombre, la edad, diagnéstico, tipo de candidato, si
la entrevista fue concreta y la causa fue negativa. Resultados: de
los pacientes que cumplen con los criterios para posibles dona-
dores cadavéricos, se obtiene un total de 278 detecciones, de las
cuales 37 fueron por muerte encefalica, de éstos so6lo 18 entrevis-
tas fueron positivas y 19 negativas, de las cuales las causas de la
negacion por el predisponente primario fueron respetar la voluntad
del familiar por creencias religiosas (dos), molestia con la institu-
cion y con el trato dado por los médicos (dos), desacuerdo familiar
(dos), en contra de la donacion principalmente por desinterés o
ignorancia (ocho). Otras causas fueron por riesgo sanitario po-
sitivos a COVID-19 (2) y VIH de reciente diagnéstico (uno). Para
donadores por parada cardiaca se obtuvieron 241 detecciones,
s6lo 87 se llevaron a cabo, de ellos cinco donadores dieron po-
sitivo para sifilis, por lo que tales corneas no fueron viables para
trasplante. Para los otros 154 posibles donadores la entrevista fue
negativa, entre las causas se tiene: desacuerdo familiar (34), fami-
liares en contra de la donacién (32), desacuerdo con la institucion

Rev Mex Traspl. 2022; 11 (supl 1)

(23), religion (23), sin deseos de donar (17), arribo de la funeraria
(10), nunca expres6 en vida el deseo de donar (nueve), el pa-
ciente expres6 en vida que no queria ser donador (seis) (Figura
016.1). Discusién y conclusiones: en México la cultura de la
donacion es escasa, ya sea por ciertas ideologias o tabus, todos
estos factores repercuten de manera importante en el nUmero de
trasplantes a realizar, por lo que es de esperarse que México sea
uno de los paises con una muy baja tasa de donacién de 6rganos
encontrandose a nivel mundial en el puesto 42 de 82 paises. Una
de las repercusiones que tuvo la pandemia es la implementacion
obligatoria de las pruebas PCR, esto ocasioné el retraso en la rea-
lizacion de la entrevista para pacientes con diagnéstico de muerte
encefélica, suspension de actividades de promocion y difusiéon.
Falta un largo camino por recorrer en la cultura de donacién de 6r-
ganos y tejidos. Es de suma importancia hacer mayor difusion en
las escuelas sobre la donacién para que los méas jovenes tomen
conciencia de la importancia que tiene el ser donador.

Tabla 016.1: Receptores en lista de espera en México
de 2018 al segundo trimestre del 2022.

Organo 2018 2019 2020 2021 2022
Rifién 15,072 17,069 17,042 17,299 17,076
Corea 6,445 5713 5,672 5,259 5192
Higado 325 317 311 238 248
Corazén 34 43 50 54 57
Rifién-rifion 8 7 9 1 1
Rifién-pancreas 4 2 2 1 1
Pulmén 3 4 3 0 0
Higado-rifién 2 3 3 5 6
Corazon-rifion 0 0 0 2 3
Total — — — — 22,584
40
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Figura 016.1: Principales causas de negativa en las entrevistas.

017 Trasplante renal de donador cadavérico
con infeccidn por virus de hepatitis C:

10:03-10:14  experiencia del Centro Médico Naval

Peralta-Tejeda Perla M,* Barragan-Hernandez Ivan,*

Miranda-Chavez Maria E,* Becerra-Gamba Toméas A,*

Naranjo-Ramos Israel E,* Rodriguez-Aguilar Erika F,* Leal-Leyte Pilar,*
Linares-Cervantes Ivan J,* Trejo Cervantes David,® Zamora-Valdés Daniel*
* Departamento de Nefrologia, Centro Médico Naval, Ciudad de México,

México; * Departamento de Trasplante de Organos; ¢ Instituto de

Investigaciones en Ciencias de la Salud de la Secretaria de Marina.
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Introduccién: el trasplante renal de donante positivo para virus de
hepatitis C (VHC+) a receptor VHC negativo (VHC-) amplia la dispo-
nibilidad de érganos. Presentamos la experiencia en el Centro Médi-
co Naval de una serie de cuatro casos de donante VHC+ a receptor
VHC-. Material y métodos: realizamos cuatro trasplantes renales de
dos donadores cadavéricos (TRDC) con serologia positiva a VHC.
Realizamos carga viral en sangre de los donantes, encontrando po-
sitivo al primero y negativo al segundo. Usamos profilaxis con sofos-
buvir y velpatasvir 400 mg/100 mg cada 24 horas durante siete dias.
Al dia 7, 21 y 90 realizamos carga viral en sangre de los receptores,
reportandose indetectable en todas las determinaciones de todos
los pacientes. Los receptores recibieron terapia de induccion, triple
inmunosupresion de mantenimiento y profilaxis antiviral de acuerdo
con su riesgo inmunoldgico. Ninguno de los cuatro receptores expe-
rimenté elevacion de enzimas hepaticas después del trasplante renal
ni otros signos o sintomas clinicos de enfermedad hepética. A su
ltimo seguimiento, la funcion del injerto renal ha sido excelente. Re-
sultados: ninguno de los cuatro receptores experiment6 elevacion
de enzimas hepaticas después del trasplante renal ni otros signos o
sintomas clinicos de enfermedad hepatica. A su ultimo seguimiento,
siete y un mes respectivamente, la funcion del injerto renal ha sido
excelente. Discusion y conclusiones: estudios clinicos recientes
han demostrado que el uso de medicamentos antivirales de accion
directa permite un trasplante seguro en receptores VHC-. En nuestro
centro se han realizado cuatro trasplantes en estas condiciones y
el tratamiento profilactico ha demostrado adecuada seguridad y efi-
cacia. El trasplante renal de donante VHC+ a receptor negativo es
seguro y exitoso empleando profilaxis durante siete dias al momento
del trasplante.

018 Percepciones relacionadas con la
negacion ala donacion de érganos y
tejidos con fines de trasplante en los
estados de Morelos, Guerrero, Ciudad de
México y el Hospital de Traumatologia
«Dr. Victorio de la Fuente Narvaez»

10:15-10:26

Chéavez Gonzélez Fredy Antonio,* Barrera Tapia Ivonne Maythe,*
Castro Rodriguez Rocio®

* Coordinador Hospitalario de la UMAE del Hospital de Traumatologia,
Ortopedia y Rehabilitacion «Dr. Victorio de la Fuente Narvaez», IMSS;
* Médico pasante adscrito a la Coordinacién de Donacién de Organos
y Tejidos con Fines de Trasplante; Centro Interdisciplinario de Ciencias
de la Salud, Unidad Milpa Alta; $ Facultad de Psicologia, UNAM.

A nivel mundial, del total de los posibles donantes se realiza una
entrevista familiar a 85% de éstos y se otorga el consentimiento para
la donacién tan s6lo a 47%. La donacion de 6rganos requiere de la
participacion de todos los profesionales de la salud, por lo que el
personal de la salud debe tener claros los aspectos basicos concer-
nientes a la donacion y trasplante de 6rganos para poder convertirse
en promotor. Objetivo: identificar las principales percepciones rela-
cionadas con la negacion a la donacion de érganos y tejidos en los
habitantes de los estados de Morelos, Guerrero, Ciudad de México
y el Hospital de Traumatologia y Ortopedia «Dr. Victorio de la Fuen-
te Narvaez». Material y métodos: se realizé una encuesta de 35
preguntas a una muestra poblacional de 150 participantes de los es-
tados de Morelos, Guerrero, Ciudad de México y el Hospital de Trau-
matologia «Dr. Victorio de la Fuente Narvaez». Se trata de un estudio
cuantitativo de tipo descriptivo, utilizando como herramienta un cues-
tionario de tipo cerrado dicotémico. Resultados: entre los resultados
predominantes se encuentra que la intencién real de convertirse en
donador disminuye si se trata de donar los de un familiar. No obs-
tante, estos factores pueden ser eficazmente modificados brindando
mayor informacién y un trato méas sensible hacia el donante y su fa-
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milia. Conclusiones: la educacion y difusion a través de campafas
y medios de comunicacion es un proceso fundamental para superar
los mitos, miedos y percepciones relacionadas con la negacion a la
donacion de 6rganos y tejidos en los médicos, el personal sanitario y
la sociedad en general.

SALON C-|
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019 Respuesta al tratamiento antirrechazo
corroborado por biopsia postratamiento a los
3 meses en pacientes con trasplante renal
con rechazo agudo mediado por anticuerpos

9:15-9:26

Fernandez-Vivar Citlali,* Cano-Cervantes José Horacio,*
Matias-Carmona Mayra,* Hernandez-Hernandez Regina Canade*
* Servicio de Nefrologia del Trasplante; * Servicio de Nefropatologia.
Centro Médico Nacional 20 de Noviembre, ISSSTE.

Introduccion: existen estrategias de seguimiento posterior al trata-
miento antirrechazo, 1) evaluar con medicién de parametros bioqui-
micos; 2) respuesta histolégica en biopsia, 3) medicion de anticuerpos
donador-especificos (ADEs). Objetivo: evaluar la respuesta del tra-
tamiento antirrechazo corroborado por biopsia postratamiento en los
pacientes con trasplante renal con rechazo agudo mediado por anti-
cuerpos en el Centro Médico Nacional 20 de Noviembre. Material y
métodos: cohorte retrospectiva, descriptiva, y analitica con revision de
expedientes de trasplantados renales con rechazo agudo mediado por
anticuerpos (RAMA) de enero de 2015 a abril de 2021, se incluyeron
37 pacientes a los cuales se les otorgd tratamiento antirrechazo y se
les realizé biopsia postratamiento a los tres meses (Tabla 019.1). Las
variables categoricas se analizaron con y?, las continuas paramétricas
con t test, y las no paramétricas con U de Mann Whitney. El analisis
de supervivencia mediante curvas de Kaplan-Meier y log-rank test con
significancia p < 0.05. Resultados: existio diferencia en la biopsia al
diagnéstico de RAMA y la biopsia de control en: inflamacion total (i,
t, g, ptc, v; p <0.001), (i +t; p = 0.027), (g + ptc; p < 0.001), (g; p
= 0.001), (C4d+; p = 0.007), pero no en CADI score (p > 0.999). La
mediana de creatinina al diagnostico de RAMA fue de 2.7 mg/dL y
postratamiento a los tres y seis meses fue de 2.1 mg/dL (p = 0.002)
y 2.0 mg/dL (p = 0.011) respectivamente. Se encontré diferencia en
filtrado glomerular (p = 0.009), en los valores de MFI (p < 0.001) y
en PRA. Clase | (p = 0.0007) y clase Il (p = 0.0032) pretratamiento
y postratamiento. Disminucion, pero no diferencia en albuminuria (p
= 0.067). La persistencia de RAMA en la biopsia de control fue en
20 pacientes (54%), de ellos nueve con pérdida de funcion de injerto
(45%). La supervivencia del injerto al afio posterior al tratamiento fue
de 91.8% y a los 60 meses de 75.6% (100% en respondedores y 45%
en no respondedores (p = 0.009) (Figura 019.1). Discusiones y con-
clusiones: en nuestro estudio existi6 mejoria histolégica (g, ptc, i, t, v)
en la biopsia de control posterior al tratamiento antirrechazo y mejoria
en parametros bioquimicos; sin embargo, 20 pacientes (54%) persis-
tieron con RAMA en la biopsia de control a pesar de disminucién en la
inflamacién y requirieron un tratamiento adicional. De los 20 pacientes
que persistieron con rechazo, 19 pacientes (95%) tenian rechazo sub-
clinico, nueve tuvieron pérdida de la funcién de injerto aun después de
un nuevo tratamiento instaurado para RAMA. Es importante dar trata-
miento para RAMA en los pacientes, ya que esto impacta en la funcion
del injerto, asimismo realizar biopsia de control posterior al tratamiento,
puesto que a pesar de mejoria bioquimica, puede persistir rechazo
subclinico y de no diagnosticarlo se puede omitir dar tratamiento y
limitar la supervivencia del injerto y la calidad de vida del paciente.
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Tabla 019.1: Caracteristicas demogréficas de los pacientes por tipo de donador.

Donador
Donador vivo cadavérico
(N=23) (N=14)
Edad [afios] 31 (20-52)* 32 (26-60)* 0.380
Sexo [masculino], n (%) 15 (65.2) 8(57.1) 0.732
Etiologia de la ERC, n
Diabetes 0 1 0.378
Hipertension 1 2 0.282
Glomerulopatia 3 0 0.158
Otras 3 1 0.575
No filiada 16 10 0.636
Anticuerpos reactivos a un
panel [%], IQR (25-75)
Clase | 1.5 (0-4.75) 4 (2-12.5) 0.264
Clase Il 19 (9.5-50) 16 (7-30) 0.785
Terapia de induccion, n
Basiliximab 18 2 0.0002
Timoglobulina 5 12 0.0002
Terapia de mantenimiento, n
PDN +AMF + ICN 22 13 >0.999
PDN +ICN 0 1 0.193
PDN + ICN + mTOR 1 0 >0.999
Parametros bioguimicos,
IQR (25-75%)
Albuminuria [mg/24 horas] 10 (5-43) 13.5(3.67-49.7) 0.763
Creatinina [mg/dL] 14(1.2-1.8) 1.8(1.25-2.42) 0.092
TFG [CKD-EPI] 68 (50-81) 44.5 (26.75-79) 0.080

PDN = prednisona. AMF = acido micofendlico. ICN = inhibidor de calcineurina. mTOR = diana de rapamicina en células de
mamifero. QR = rango intercuartil. TFG = tasa de filtrado glomerular. CKD-EPI = formula para célculo de filtrado glomerular.
* Mediana (RIC).
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Figura 019.1: Supervivencia del injerto en respondedores versus al tratamiento.

020 Inmunofenotipos en el linfocito CD4+,
poblaciones celulares y una posible

9:21-9:38  herramienta de seguimiento en trasplante renal

Carmona-Escamilla MA,* Hernandez-Mendoza SA,* Oviendo F*

Lourdes Arriaga LA, Prieto Chavez JL," Fonseca MA,* Queipo-Garcia GE*
* Facultad de Medicina de la Universidad Nacional Auténoma de México,

Ciudad de México, México; * Hospital General de México «Dr. Eduardo

Liceaga», Ciudad de México, México; * Unidad de Investigacion en
Inmunoquimica, Hospital de Especialidades del Centro Médico Siglo

XXI, IMSS, Ciudad de México, México; " Centro de Citometria de Flujo,
Coordinacion de Investigacion en Salud, IMSS, Ciudad de México, México.

Introduccioén: el trasplante renal es la mejor terapia de sustitucién
de la funcién renal, en México la mayor parte de los trasplantes son
de donador vivo y no se ha logrado una mejoria significativa en la
supervivencia del injerto renal a largo plazo. Actualmente el segui-
miento de los pacientes sigue siendo el nivel sérico de creatinina,
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siendo ésta de naturaleza altamente especifica; sin embargo, con
poca sensibilidad para determinar la aparicion de eventos inmuno-
I6gicos en el injerto renal. El estudio de las diferentes vias de co-
estimulacion de la célula T podria dar una pauta en el seguimiento
de los pacientes con trasplante renal sobre todo aquéllos con alto
riesgo inmunolégico. Objetivo: evaluar la poblacion de células T
colaboradores (CD3+, CD4+, CD25+, FOXP3+, CD279+, CD278+,
CD28+, ICOS+ y NK+) en sangre periférica de pacientes con tras-
plante renal con evento inmunolégico sea rechazo celular o humoral
(TRRX) contrastado con controles. Material y métodos: se realizd
venopuncion a pacientes con trasplante renal tanto normoevoluti-
vos como pacientes con rechazo agudo. El grupo de estudio fue
integrado por 26 pacientes con trasplante renal normoevolutivo, sin
rechazo y se estudiaron tres pacientes con rechazo agudo. El pro-
tocolo fue aceptado por el comité de investigacion y ética de los
diferentes hospitales. Todos los participantes aceptaron voluntaria-
mente participar previo a firma del consentimiento. La parte experi-
mental se realizé en el citbmetro de Flujo-Cell Sorter FACSAria de 3
laseres, Becton Dickinson con cell sorter, los resultados fueron ana-
lizados en el software infinicyt cytognos version 2.0. Resultados:
se obtuvieron las células mononucleares mediante separacion por
densidades. La proporcion de las células T reguladoras en el grupo
con TRRX fue de 6.7%. El analisis de las poblaciones de células
T reguladoras encontr6 en el grupo de rechazo una IMF de 1,348
(IC 894-1,545) versus 1,547 (IC 713-1,984) con una p = 0.31 no
significativa. El anélisis multiparamétrico del inmunofenotipo CD3+
CD4+ ICOS+ mostro en el grupo de rechazo una IMF de 3,153 (IC
1,106-7,426) versus 1,434 (IC 771-2,590) en el grupo sin rechazo
(p = 0.04). El analisis del inmunofenotipo CTLA-4 no mostr6 dife-
rencia entre los grupos con IMF para el grupo de rechazo de 2,601
(IC 1,672-6,597) versus el grupo control 2,072 (IC 1,217-3,543)
(p = 0.31). En el caso del inmunofenotipo de CD28+ se encontrd
en el grupo de rechazo una IMF de 1,838 (IC 1,313-2,528) versus
1,599 con una (p = 0.68). El estudio de la poblacion de células NK
(CD16+) revel6 una IMF de 32,274 IC 95 (20,914-64,738) en los
pacientes con rechazo versus 66,121 IC 95 (42,169-82,231) en el
grupo de no rechazo, p = 0.013. Conclusiones: podemos emplear
la citometria de flujo en el seguimiento de pacientes con trasplan-
te renal sobre todo en aquéllos con alto riesgo inmunolégico, ya
que ésta es capaz de encontrar diferencias entre los pacientes con
TRRX y TRN. Estos resultados alientan a seguir explorando y defi-
nir el comportamiento de los datos asi como su distribucién estadis-
tica en los pacientes con TR y realizar contrastes con los pacientes
con TRRX para poder definir el nivel de corte de proporciones tanto
de poblacion celular como de expresion de inmunofenotipo.

021 Funcién renal alos 6 meses postrasplante
como predictor de supervivencia del
injerto a largo plazo. Experiencia en

el Hospital de Especialidades del

Centro Médico Nacional La Raza

9:39-9:50

Hernandez Arellanes Felipe Ericel, Cruz Santiago José,
Aceves Flores Elena Anaid, Ortega Gonzalez Ana Gabriela,
Vera Quintanilla Eder Aldair, Robledo Meléndez Arlette,
Garcia Ramirez Catalina del Rosario

Unidad de Trasplantes, Hospital de Especialidades «Dr. Antonio

Fraga Mouret», Centro Médico Nacional La Raza.

Introduccion: la identificacién temprana de pacientes con mayor
riesgo de pérdida de injerto y la posterior intervencion terapéutica
oportuna es necesaria para mejorar los resultados en la poblacién
de trasplante renal. Objetivo: evaluar la supervivencia del injerto
renal utilizando la funciéon renal a los seis meses como predictor de
la funcién a largo plazo. Material y métodos: se realizé un estudio
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retrospectivo de los pacientes trasplantados de enero a diciembre
del aflo 2016. Se incluyeron pacientes con trasplante renal de do-
nante vivo y donante cadavérico. Se analizaron variables, clinicas,
demograficas y de laboratorio. Se estimé la funcion renal con ni-
veles de creatinina sérica medidos a los seis meses posteriores al
trasplante. Para el célculo de la tasa de filtracion glomerular (TFG)
se empled la ecuacion CKD-EPI 2012. Para el analisis de los da-
tos de empleo estadistica descriptiva. La supervivencia del injerto
renal se evalu6 mediante analisis de Kaplan Meier. Resultados:
se incluyeron en total 96 pacientes, 63 hombres (65.3%) y 33 mu-
jeres (34.4%), 88 pacientes recibieron injerto renal de donante vivo
y ocho de donante cadavérico. La media de edad de los receptores
fue de 29.95 + 10.1 afos. La media de edad del donante fue de
38.82 + 12.05 anos. La media de TFG a los seis meses posteriores
al trasplante fue de 69.75 + 21.62 mL/min. La funcion renal a los
seis meses se asoci6 de forma significativa con la funcién del injerto
a largo plazo (OR = 1.821; IC 95% 1.180-2.810). La supervivencia
del injerto a cinco anos fue de 86.5%. La edad del donante no mos-
tr6 impacto significativo en la funcion del injerto a cinco afos. (Fi-
guras 021.1y 021.2) Conclusiones: los parametros de la funcién
renal, principalmente la creatinina sérica y la TFG son indicadores
valiosos del resultado a largo plazo.
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022 Cambios en la composicién corporal en

pacientes pediatricos con trasplante renal
9:51-10:02

Martinez-Sanchez Carlos,* Lépez-Gonzélez Desiree,*
Diaz-Escobar Laura,** Almiray-Soto Alma,* Clark-Peralta Patricia,*
Ortiz-Vasquez Lourdes,* Medeiros Mara*

* Unidad de Investigacion y Diagnéstico en Nefrologia y Metabolismo
Mineral Oseo; * Unidad de Epidemiologia Clinica. Hospital

Infantil de México Federico Gémez. Ciudad de México.

Introduccion: los pacientes con trasplante renal exitoso tienen cam-
bios en la composicién corporal tanto por la liberacion de la dieta
como por el uso de esteroides. En adultos se ha descrito disminucion
en la masa muscular y aumento en la masa grasa. El objetivo del
trabajo fue evaluar los cambios en la composicion corporal por DXA
en nifios con trasplante renal. Material y métodos: se invitd a parti-
cipar a pacientes receptores de trasplante renal entre 2014 y 2017.
Se realizé evaluacion antropométrica al trasplante y en las dos visitas
subsecuentes (programadas a los tres y 12 meses) donde se reali-
z6 absorciometria de rayos X de energia dual (DEXA). Analizamos
peso, talla, IMC de acuerdo al valor Z asi como el porcentaje de masa
grasa y densidad mineral 6sea. Los datos obtenidos se analizaron
y compararon mediante el software GraphPad Prism version 9.0.
Resultados: se incluyeron 48 pacientes, 23 (48%) fueron mujeres,
con edad promedio 11.9 afios (rango cuatro-17). La causa de enfer-
medad renal fue desconocida en 38 pacientes (79%), 29 recibieron
injerto de donante fallecido (60%). Todos recibieron inducciéon con
basiliximab y triple terapia de inmunosupresion con prednisona, ta-
crolimus y micofenolato de mofetilo. El Z del indice de masa corporal
incrementd en forma significativa siendo de -0.58 al TR y de -0.061
en la visita de 12 meses (p < 0.05). Se observé incremento de masa
grasa principalmente en mujeres en quienes el promedio a los tres
meses de trasplante fue de 30.3% y subi6 a 33.02% en el segui-
miento (p < 0.05), mientras que en los varones el cambio no fue sig-
nificativo (23.75% a los tres meses versus 24.06% a los 12 meses).
Con respecto al crecimiento, hubo diferencia significativa en el Z talla
tanto en mujeres (p = 0.03) como en hombres (p = 0.018) por ANO-
VA de muestras repetidas. La densidad mineral 6sea medida como
Z de hueso total menos cabeza fue similar a los tres meses (Z-1.28)
versus 12 meses post-TR (Z -1.20), p > 0.05. La funcién renal mejor6
en forma significativa siendo la tasa de filtracion glomerular promedio

indice de masa corporal
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de 6.5 mL/min/1.73 m? al TR, de 62 mL/min/1.73 m? a los tres meses
y de 63 mL/min/1.73 m? a los 12 meses (Figura 022.1). Discusiones
y conclusiones: el trasplante renal exitoso mejora el crecimiento en
forma significativa. Los pacientes ganan talla y peso. Las mujeres
tuvieron un aumento significativo en el porcentaje de masa grasa,
con aumento de 3% en un afo, no asi los varones. No encontramos
cambios en la densidad mineral ésea.

023 Evolucién del aloinjerto renal en pacientes
con una prueba cruzada positiva mediante
la técnica FLOW DSA-XM de One LAMBDA®
durante el primer afio postrasplante en
pacientes atendidos en el HE del CMNO

10:03-10:14

Estrada-Lopez Allen,** Evangelista-Carrillo Luis Alberto,*
Medina-Pérez Miguel,* Rojas-Campos Enrique*$

* Centro Médico Nacional de Occidente; * Residente de
Nefrologia; ¢ Unidad de Investigacion Biomédica No. 2.

Introduccidn: posterior a la contingencia por COVID-19 se reactiva
el programa de trasplantes agregando la prueba cruzada FLOW DSA-
XM de One LAMBDA?®, la cual brinda beneficios que estudios previos
no ofrecian. Por la escasa literatura de este estudio se disefia un pro-
tocolo en el cual se valora la evolucion del aloinjerto renal con una
prueba cruzada positiva previo al trasplante. Material y métodos:
cohorte retrospectivo, unicéntrico. Se evaluaran pacientes durante un
periodo 12 meses con una prueba cruzada positiva FLOW DSA-XM
de One LAMBDA® previo al trasplante. Se registrara la evolucion del
aloinjerto renal clinico y bioquimico, y hallazgos histoldgicos dispo-
nibles, analizando la evolucion del aloinjerto. Criterios de inclusion:
paciente con receptor de un TR (trasplante renal) mayor o igual de
18 afios en un periodo de marzo de 2021 a marzo del 2022 y cuente
con una prueba cruzada positiva FLOW DSA-XM de One LAMBDA®
previo al trasplante. Criterios exclusién: pacientes con pérdida del
seguimiento o que retira su consentimiento informado. Resultados:
receptores de un TR dentro un periodo de 12 meses que cuenten con
prueba cruzada positiva. Se realizaron 20 TR de donadores vivos, y
dos de cadaver durante un ano posterior al TR, 12 del sexo femeni-
no (54.54%) con edad promedio de 39 afos. Se identificaron HAS
y anemia como principales comorbilidades. Eventos sensibilizantes,
dos (9.09%) cuentan con un TR previo, nueve (40.9%) han tenido una

n =5 (55.55%)

n=1(11.11%)

Il Biopsia normal o sin
cambios especificos

[ Rechazo mediado por
anticuerpos activo

[l Lesion tubular aguda
sin datos de rechazo

[ Rechazo mixto

Figura 023.1: Resultados de BANFF 2019 (N = 9).
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gestacion, 13 (59.09%) han recibido una transfusion. Inmunolégi-
camente la relacion de antigenos HLA vari6 entre tres y seis anti-
genos. La prueba cruzada, 13 (59.09%) contaban con una prueba
cruzada positiva clase I, 11 (50%) con prueba cruzada positiva cla-
se lla. Todos contaban con determinacion de anticuerpos anti-HLA
donador especifico basal, 19 (86.36%) presentaban ADEs vy tres
(13.6%) sin ADEs, en la poblacién con presencia de ADEs los anti-
genos en contra de los cuales estaban dirigidos estos anticuerpos
predominaron HLA-DQ y HLA-DR. Posterior al TR contamos con
determinacién de anticuerpos anti-HLA dirigidos contra el donador
de dos pacientes, uno (50%) gener6 ADEs de novo. En el andlisis
histoldégico se cuenta con nueve biopsias, dos con rechazo (Figura
023.1). Discusiones y conclusiones: se valora una nueva prueba
inmunoldgica, y el riesgo-beneficio de realizar un trasplante renal
dentro de un grupo que generalmente es marginado, se cuenta con
dos pacientes con datos histolégicos de rechazo el equivalente a
9% de la poblacion, datos compatibles con la epidemiologia con-
siderada como aceptable; sin embargo, como opiniéon de nuestro
grupo se debe continuar con el analisis de estos pacientes en un
futuro inmediato para generar una normativa y aportar datos para el
apoyo a la comunidad médica.

024 Infecciones del tracto urinario en el primer
afio después del trasplante renal en el
contexto actual de inmunosupresion

en poblacién mexicana. Un estudio
unicéntrico retrospectivo de 5 afios

10:15-10:26

Andrade Carlos,* Fuentes-Lopez Elsa Angélica,* Martinez-Mejia Victor M,*
Rojas-CamposEnrique,Cerrillos-GutiérrezJosél,*Evangelista-CarrilloLuisA,3
Gonzélez-Espinoza Eduardo,® Andrade-Sierra Jorge*$

* Departamento de Fisiologia, Centro Universitario de Ciencias de la

Salud, Universidad de Guadalajara, Guadalajara, Jalisco, México; *

Unidad de Investigacion Médica en Enfermedades Renales, CMNO,

IMSS, Guadalajara, Jalisco, México; $ Departamento de Nefrologia y

Unidad de Trasplante de Organos, Hospital de Especialidades, Centro

Médico Nacional de Occidente, Instituto Mexicano del Seguro Social.

Introduccioén: la infeccion del tracto urinario y el trasplante renal
es una enfermedad con alta incidencia a nivel mundial, trayendo
consigo una alta morbimortalidad y un alto costo. Por ello es de
vital importancia conocer la incidencia y los factores de riesgo en
nuestro centro, con el objetivo de disminuir la incidencia de infec-
cion urinaria consiguiendo con ello mejorar el pronéstico en nuestra
poblacién. Material y métodos: cohorte retrospectiva de marzo de
2014 a marzo de 2019 que incluy6 1,341 pacientes > 18 afios con
trasplante renal. Se registraron todos los pacientes que desarro-
llaron al menos un evento de ITU (infeccion del tracto urinario) el
primer afio después del trasplante. Se registraron edad, sexo, tipo
de donante, uso de sonda jj, tiempo de cateterismo vesical, creati-
nina (CrS). Todos los pacientes durante el dia previo al trasplante
recibieron profilaxis con cefalosporinas de tercera generacion y se
utilizé trimetoprim 160 mg y sulfametoxazol 800 mg durante tres a
seis meses. Resultados: la incidencia total de ITU fue de 41% (548
pacientes) (89% con esquema TAC/MMF/PDN). En un andlisis de
regresion logistica, el factor de riesgo de ITU fue el uso de globulina
antitimocito (ATG) (RR 1.5; 1.18-1.91; p = 0.001), complicaciones
quirargicas (RR 2.4; 1.7-3.4; p = 0,001), duracion de la sonda uri-
naria (RR 1.43; 1.09-1.9; p = 0.021), nimero de trasplantes (RR
1.8; 1.09-3.0; p = 0.001). Otros resultados se muestran en la Tabla
024.1. Conclusién: a pesar de la alta incidencia de ITU no hubo
impacto en la funcion del injerto 12 meses después del trasplante.
El uso de globulina antitimocito y el cateterismo vesical prolongado
son algunos de los factores de riesgo.
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Tabla 024.1.
ITU (N = 548) No ITU (N = 793)
n (%) n (%) p

Edad (afios) 32+12 30+10 0.003
Género masculino 344 (62.8) 582 (73.4) 0.001
Induccion 0.059

Globulina antitimocito 322 (59.0) 507 (64.0)

Basiliximab 226 (41.0) 286 (36.0)
uTl 322 (38.8) 226 (44.1) 0.059
UTI time-months 300 (22.4) — 0.059

1-6 138 (10.3) =

6-12 55 (4.1) —

>12 21(1.6) =
Tipo de donador NS

Donador vivo 462 (84.3) 690 (87.0)

Donador cadavérico 86 (15.7) 103 (13.0)
Numero de trasplante NS

Primero 509 (93.0) 758 (95.6)

Segundo 39 (7.0) 35(4.4)
Catéter doble j 125 (22.8) 124 (15.6) 0.006
Tiempo de uso de 0.001
sonda urinaria (dias)

<5 368 (67.2) 624 (78.7)

6-7 144 (26.3) 142 (17.9)

7-14 28 (5.0) 24 (3.0)

>14 8(1.5) 3(0.4)
Creatinina (mg/dL) 1.14+0.58 123+1.25 NS

SALON C-lI
Viernes 30
9:15-10:26
025 Mortalidad en la lista de espera en

candidatos pediatricos registrados

915926 paratrasplante hepatico en México

Leal-Leyte Pilar,* Linares-Cervantes Ivan J,* Rodriguez-Aguilar Erika F,*
Trejo Cervantes David,* Zamora-Valdés Daniel*

* Departamento de Trasplante de Organos y Tejidos, Centro Médico Naval,
Secretaria de Marina Armada de México, Ciudad de México, México; * Instituto
de Investigaciones en Ciencias de la Salud de la Secretaria de Marina.

Introduccion: la incidencia de la enfermedad hepatica pediatri-
ca en México es baja, con sé6lo 262 muertes en 2020 entre una
poblacion de mas de 126,000,000. A pesar de esto, el trasplan-
te hepatico pediatrico esta subutilizado en México y no hay un
analisis de datos de lista de espera publicado. El objetivo de
este estudio es analizar la mortalidad en lista de espera entre los
candidatos a trasplante hepéatico pediatrico en México. Material
y métodos: se consultd la base de datos del Centro Nacional
de Trasplantes de 2012 a 2020. Se identificaron registros de lis-
tas de espera entre 2012 y 2019 con un seguimiento minimo de
12 meses. Se revisaron los resultados de cada registro como
trasplante, abandono (incluida la muerte) y en espera al 31 de
diciembre de 2020. Se analizé el riesgo de mortalidad segun gru-
pos predefinidos (adultos versus pediatricos > tres afos versus
pediatricos < tres afios) y todas las demas variables disponibles
(género, tipo ABO, tipo Rh, sexo, estado de residencia, estado
de registro y subsistema asistencial). Resultados: entre 2012 y
2019 hubo 2,166 registros de lista de espera de trasplante hepa-
tico; 1,724 adultos y 442 pacientes pediatricos. En general, al 31
de diciembre de 2020, 62.8% de los registros fueron trasplanta-
dos, 28.7% abandonaron la lista (incluidos 113 [14.8%)] abando-
nos debido a la muerte) y 8.5% todavia estaban en espera. Los
pacientes < tres afios (n = 221) tuvieron menor probabilidad de
ser trasplantados que los adultos (36.5 versus 99.89 trasplantes
por 100 afios en lista de espera; p < 0.001). Los pacientes < tres
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afos también tuvieron mayor riesgo de mortalidad en la lista de
espera (37.51 versus adultos 17.62 muertes por cada 100 afos
de lista de espera; HR 2.7, IC del 95%: 2.035-3.582; p < 0.001).
Discusién y conclusiones: la mortalidad en lista de espera por
trasplante hepatico entre los candidatos adultos en México es
similar a la de otros paises, mientras que la mortalidad entre
los candidatos pediatricos < tres afios es 2.7 veces mayor. Los
pacientes pediatricos de < tres afios registrados en la lista de es-
pera de trasplante hepatico en México tienen las mismas proba-
bilidades de morir que de ser trasplantados (37.5 muertes versus
36.5 trasplantes por cada 100 pacientes-afio).

026 Trasplante hepatico en la era COVID en

un centro de tercer nivel en México
9:27-9:38

Cruz-Santiago J, Romero-Beyer N, Velazquez-Garcia JA,
Robledo-Meléndez A, Noriega-Salas L, Meza-Jiménez G,
Bernaldez-Gémez G, Cano-Vargas B, Garcia-Ramirez C
Unidad de Trasplante Hepético y Renal de la UMAE «Dr. Antonio
Fraga Mouret», Centro Médico Nacional La Raza.

Introduccion: presentamos el resultado de los primeros 34 trasplan-
tes hepaticos realizados en la transicion de la pandemia por SARS-
CoV-2 en un Centro de Tercer Nivel en México. Objetivos: analizar
34 casos de trasplante hepatico durante el periodo enero 2020-julio
2022. Se compararon los resultados con lo reportado en la literatura
a nivel internacional. Material y métodos: analisis retrospectivo de
variables demogréficas, indicaciones, Meld Score, complicaciones,
tiempo de isquemia y sobrevida. Resultados: 51% de los pacientes
trasplantados fueron mujeres; 49% hombres. La media de edad fue
50 afos. El Meld Score promedio fue de 15. El IMC (indice de masa
corporal) promedio de los receptores fue de 24.7. La distribucién
por grupo sanguineo: O 69%, A 29%, AB 2%. Las etiologias mas
frecuentes fueron autoinmunes, seguidas de poliquistosis hepatica,
virus hepatitis C, hepatocarcinoma, MAFLD, y criptogénica. El tiem-
po de isquemia fria promedio fue de 6.07 horas, anhepético de 1.18
horas. La técnica quirGrgica utilizada fue Piggy back en todos los
casos, se realizé reconstruccion arterial en 5.88%, la anastomosis de
la via biliar fue colédoco-colédoco. Se realizd shunt temporal porto
cavo Yy técnica de Piggy back en tres casos (8.8%). La media de
sangrado fue de 55,294 + 5,113 mL, la transfusion promedio fue de
5.2 CE, 5.6 PFC, 2.3 crioprecipitados y 1.8 aféresis. La extubacién
temprana se realizd en 73.5%; mientras que el tiempo de estancia
promedio en UCIA (Unidad de Cuidados Intensivos Adultos) fue de
6.8 dias, y estancia hospitalaria de 15.2 dias. Las complicaciones
presentadas correspondieron a Clavien Dindo < 3a en 23.1%, >3B
76.9%. La estenosis benigna de la via biliar fue la mas frecuente
14% con manejo por endoscoépico. La sobrevida a un afo fue de
76.4%. Conclusiones: el Programa de Trasplante Hepatico del Hos-
pital de Especialidades del Centro Médico Nacional La Raza se ha
fortalecido en los ultimos afos, de tal forma que se encuentra entre
los primeros lugares de productividad acorde a lo reportado con el
CENATRA (Centro Nacional de Trasplantes) en el periodo postpan-
demia por neumonia SARS-CoV-2. Actualmente hemos agregado
a la técnica quirurgica la realizacion de shunt porto cavo temporal,
lo cual segln lo reportado por otros centros tiene impacto en la re-
duccion del sangrado transoperatorio, disminuye los requerimientos
transfusionales, y reduce la incidencia de lesion renal postrasplante.
Con respecto a la sobrevida, nos encontramos apenas por debajo
de lo reportado a nivel internacional, donde la sobrevida a un afio es
alrededor de 80%. Las complicaciones biliares se pueden presentar
en un rango de hasta 30%, en nuestra serie fueron las mas frecuen-
tes, se presentaron en 14%, y se resolvieron por via endoscépica.
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027 Poder cardiaco como predictor de
deformacion miocardica auricular en pacientes
trasplantados de higado en el Hospital

General de México: un modelo geométrico

9:39-9:50

Flores Rodriguez Alfonso de Jesus,

Chévez Morales Alfonso, Monares Zepeda Enrique,

Flores Rodriguez Juan Manuel, Manrique Marines Karla Joselyne,
Séanchez Cedillo Aczel Isidoro, Escorza Molina Carla Adelina,
Paez Zayas Victor Manuel

Hospital General de México.

Introduccion: la valoracion de la deformidad del corazén actualmen-
te se realiza mediante formas 2D de ecocardiografia y requiere un
entendimiento profundo de la motilidad segmentaria ventricular y au-
ricular, por lo cual el presente estudio desarrolla un modelo geomé-
trico/tridimensional basado en los sistemas dindmicos no lineales de
Parris y atractores de Lorenz. Objetivos: establecer diferencias entre
variables hemodinamicas medidas con Swan-Ganz y su correlacion
con la deformidad miocardica strain de ecocardiografia 2D. Material
y métodos: estudio descriptivo, observacional, retrospectivo en el
que se evaluaron las mediciones hemodinamicas con Swan-Ganz
en las fases de colocacion/preanhepatica/anhepatica/neohepatica/
ingreso a UCI (Unidad de Cuidados Intensivos). Todas las variables
se calcularon con SPSS medianas, rangos intercuartiles y correlacion
no paramétrica con Tau de Kendall, Rho de Spearman considerando
p < 0.05 como estadisticamente significativa. Resultados: se anali-
zaron 17 expedientes de pacientes con trasplante hepatico. La me-
diana de edad fue 57 afnos (IQR 48-63 afos); 70.59% masculinos y
29.41% femeninos. A la colocacion: strain longitudinal (SL)-26.53%,
circunferencial (SC)-18%, gasto cardiaco (GC) 4.61 L/min, presion
venosa central (PVC) 5.41 mmHg, presion media sistémica de llena-
do (PMSF) 10.11 mmHg y presion arterial media (PAM) 62 mmHg;
preanhepatica SL-26.53%, SC-18%, GC5.2 L/min, PVC 6.0 mmHg,
PMSF 10.69 mmHg, PAM 65 mmHg; anhepética SL-26.53%, SC-
18%, GC 5.89 L/min, PVC 5.95 mmHg, PMSF 11.38 mmHg, PAM
68 mmHg; neohepatica SL-26.53%, SC-18%, GC 6.55 L/min, PVC
7 mmHg, PMSF 12.59 mmHg, PAM 71 mmHg; UCI SL-18.37%, SC-
17%, GC 6.7 L/min, PVC 8.0 mmHg, PMSF 13.40 mmHg, PAM 73
mmHg. Existe una fuerte correlacion inversa entre poder cardiaco
y strain circunferencial R = 0.97, IC 1.59-1.75 y p < 0.05 (Figuras
027.1 a 027.3). Discusion: a la colocacién el volumen intravascular
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Figura 027.1: A) Sistema dinamico de Parrish y Rassai aplicado a esquema de
retorno venoso en representacion de la auricula derecha en 2D. B) Toroide aplicado
a esquema de retorno venoso en representacion de auricula derecha en 3D.
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Figura 027.2: Representacion gréfica de retorno venoso, presion media sistematica
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plantados de higado en el Hospital General de México.
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Figura 027.3.

aumenta en ventriculo derecho (VD) con contractilidad normal; fase
anhepatica ocurre hipovolemia por sangrado, se compensa al infun-
dir cristaloides sin afectacion telediastolica del VD; fase anhepatica,
la infusién de productos termoléabiles y vasopresores producen una
pseudonormalizacién con afectacion de la contraccion/distensibili-
dad del VD; fase neohepatica se produce sobrecarga de volumen
y presion telesistolica/telediastolica del VD; ingreso a UCI produce
estiramiento excesivo de las fibras que condiciona desacoplamiento
auriculo-ventricular e insuficiencia contractil. Conclusién: existe una
correlacion geométrica y estadisticamente significativa entre poder
cardiaco y el strain circunferencial. Esta guarda relacion especifica
significativa con otras variables hemodinamicas.

028 Eventos desafortunados en trasplante

hepatico: protocolo de accién
9:51-10:02

Cano-Vargas B, Vera-Bernal JA, Ramirez-Aboites C,
Meza-Jiménez G, Noriega-Salas L, Cruz-Santiago José
Unidad de Trasplantes, Hospital de Especialidades

del Centro Médico Nacional La Raza.

Introduccion: las complicaciones biliares son el talon de Aquiles del
trasplante hepatico ortotopico (THO) con una incidencia de 15 a 40%.
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Estas pueden ser anastomoticas y no anastomaticas, fugas, bilioma,
hemobilia, disfuncién del esfinter de Oddi, litos biliares. El diagnéstico
y tratamiento oportuno intervienen en la sobrevida del injerto hepatico.
Objetivo: presentacion del protocolo de accién para el diagnostico y tra-
tamiento en caso clinico representativo de complicaciones de via biliar
en postquirargico inmediato del THO en Unidad de Trasplante Hepatico
HE CMN Raza. Caso clinico: femenino de 50 afios, diagnéstico de ci-
rrosis hepética secundaria a colangitis biliar primaria, MELD 11, prurito
intratable, hipertension portal, artritis reumatoide, sindrome de Sjogren,
grupo A positivo, peso 57 kg, talla 1.58 m, IMC 22 kg/m?. Se realiza THO
(donante cadavérico grupo A positivo, 17 afios) el 12 mayo de 2022 con
técnica de preservacion de vena cava, anastomosis vascular suprahe-
paticas-vena cava superior, porta-porta, arteria hepatica comun-AHC,
colédoco-colédoco sin tubo T. Tiempo de isquemia fria cinco horas 40
min. Sangrado transoperatorio 3,000 cm?®. Extubacién temprana de pa-
ciente en el quiréfano. Funcién de injerto hepatico con pico 24 horas de
transaminasas (AST 3,040 U/L, ALT 1,075 U/L), BT 2.9 mg/dL, BD 2
mg/dL, BI 0.9 mg/dL, TP 14.4 s, INR 1.2, Cr 0.9 mg/dL, Na 142 mmol/L,
Hb 11.1 g/dL, plag 53.4 K/uL. US injerto hepatico flujo portal y arterial
conservados. Evolucién bioquimica elevacion de niveles de bilirrubinas
al cuarto dia postoperatorio con descenso progresivo de transaminasas.
Curva de plaquetas en ascenso (Figuras 028.1 y 028.2). CPRE diag-
néstica 20.05.2022 con estenosis de reconstruccion biliar, colocacion
de endoprotesis. AngioTAC flujo arteria hepatica conservada. Trata-
miento inmunosupresor MMF- tacrolimus- Pdn, profilaxis con trimetro-
prim/sulfametoxazol y valganciclovir. Discusion: protocolo de accion
para diagnostico y tratamiento de las complicaciones biliares en el TH.

Figura 028.1: AngioTAC arteria hepatica de injerto conservada 19/05/2022.
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Figura 028.2: Curva de valores bioquimicos PO THO.
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Transoperatorias: a) control de hemorragia y correccion de coagu-
lacion con base en tromboelastografia. b) Verificar permeabilidad
de via biliar extrahepatica y paso intestinal en receptor. c) Recons-
truccion de via biliar término-terminal sin tubo T. d) Preservacion de
plexo vascular peribiliar en injerto y receptor. Postoperatorias: a) US
Doppler injerto hepatico en las primeras 24 horas, verificar integridad
del influjo arterial y portal del injerto hepatico o angioTAC. b) Curva
de valores bioquimicos de la funcién del injerto hepatico diariamen-
te. ¢) Colangiografia endoscopica retrograda diagnostica-terapéutica
con colocacion de endoprotesis. d) Radiologia intervencionista endo-
vascular. Conclusiones: se han descrito multiples factores de riesgo
asociados a las complicaciones biliares en THO como la lesion por
isquemia-reperfusion, tiempo de isquemia prolongado, hemorragia
transoperatoria, lesion por reoxigenacion anéxica que propician el
dano isquémico del plexo vascular peribiliar. Otros factores de riesgo
son: técnicas de reconstruccion biliar, disparidad en diametro de via
biliar donante-receptor, disfuncion primaria del injerto, episodios de
rechazo, incompatibilidad ABO. En este caso, la reconstruccion de la
via biliar se vio deteriorada por un didametro disminuido similar tanto
del injerto hepatico como del receptor. El andlisis estrecho de la cur-
va bioquimica de la funcion hepatica gener6 la sospecha de lesion
de la via biliar. El procedimiento diagnostico-terapéutico de eleccion
es endoscopico acompanado de verificacion de la integridad del flu-
jo arterial, lo cual permitié la sobrevida del injerto sin reintervencion
quirdrgica o retrasplante.

029 Trasplante hepatico, experiencia en el Hospital

General de México durante los ultimos 4 afios
10:03-10:14

Garcia Juarez Francisco |,* Garcia-Espinosa Irais,*

Abendafio Rivera Diego F,* Medina Avalos Ernesto J,*

Vargas Arispe Guiver Orlando,® Mondragon Rodriguez Fernando,$
Paez-Zayas Victor M,* Sanchez-Cedillo Aczel,®

Higuera-De la Tijera Fatima,* Pérez Hernandez José L*

* Departamento de Hepatologia y Trasplante Hepético; * Departamento de
Gastroenterologia; § Departamento de Cirugia de Trasplante Hepatico. Hospital
General de México.

Introduccién: la cirrosis es responsable de mas de 1,000,000 de
muertes en todo el mundo. En México, las enfermedades relaciona-
das con el higado constituyen la sexta causa de muerte mas coman.
El trasplante hepatico ortotépico (TOH) sigue siendo la Unica opcién
terapéutica eficaz para los pacientes con enfermedad avanzada. La
enfermedad hepatica es cada vez mas prevalente en el mundo y la
necesidad de trasplante hepatico esta incrementandose. En nuestro
pais existen cada vez mas centros que realizan trasplante hepatico.
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Figura 029.1: Nimero de trasplantes por afio. Comprende el periodo de enero de
20219 a mayo de 2022.
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Figura 029.2: Indicaciones frecuentes de trasplante.
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Figura 029.3: Meses de supervivencia por paciente.

El trasplante de higado es una opcion de tratamiento para pacientes
con insuficiencia hepatica aguda, enfermedad hepatica en etapa ter-
minal y malignidad hepéatica primaria. En muchos casos la enferme-
dad puede recurrir posterior al trasplante. Objetivos: reportar los re-
sultados del programa de trasplante hepatico en el Hospital General
de México (HGM) «Dr. Eduardo Liceaga» durante los ultimos cuatro
afos. Reportar las causas mas comunes de trasplante hepatico en
necesidad de trasplante hepatico esta incrementandose. En nuestro
pais existen cada vez mas centros que realizan trasplante hepatico.
El trasplante de higado es una opcién de tratamiento para pacien-
tes con insuficiencia hepatica aguda, enfermedad hepatica en etapa
terminal y malignidad hepética primaria. En muchos casos la enfer-
medad puede recurrir posterior al trasplante. Objetivos: reportar los
resultados del programa de trasplante hepatico en el Hospital Gene-
ralel HGM. Material y métodos: se realizd un estudio retrospectivo,
observacional, analizando expedientes de todos los pacientes que
fueron trasplantados en los Ultimos cuatro afios en el HGM. De enero
de 2019 a mayo de 2022 se recabaron datos demograficos, etiolo-
gia de la cirrosis, indicacion del trasplante, sobrevida y mortalidad
usando estadistica descriptiva. Resultados: durante un periodo de
cuatro afios se trasplantaron 36 pacientes, de enero de 2019 a mayo
de 2022 (Figura 029.1). Se documentaron 22 hombres (61.1%) y 14
mujeres (38.9%) con edad promedio de 51 + 10.2 afios, la etiologia
mas frecuente es el consumo de alcohol (33%), seguido de hepatitis
autoinmune (17%) y enfermedad hepatica asociada a disfuncion me-
tabolica (14%) (Figura 029.2). Se han reportado tres muertes (una
durante el procedimiento quirargico, dos antes del primer mes de
trasplante hepatico por complicaciones infecciosas), con una sobre-
vida similar a la documentada a nivel mundial (75% supervivencia a
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12 meses, 90.1% sobrevida a seis meses) (Figura 029.3). Discu-
sion: la experiencia en trasplante hepatico en el HGM se ha incre-
mentado, si bien en la pandemia hubo en decremento global, a partir
de que se reiniciod el nUumero de pacientes trasplantados es cada vez
mas importante, compitiendo ya con el resto de los centros del pais.
La principal causa para trasplante es el consumo de alcohol que es
una patologia muy frecuente en nuestro pais. Conclusiones: el pro-
grama de trasplante hepatico del HGM ha crecido, la principal causa
de trasplante es el consumo de alcohol, la mortalidad es muy baja.

030 Incidencia de variantes anatémicas de la
arteria hepatica en donantes y receptores
de trasplante hepatico y su asociacién
con complicaciones postquirargicas

en el Hospital General de México

10:15-10:26

Manrique Marines Karla Joselyne,

Rodriguez ltzel, Sanchez Cedillo Aczel, Visag Castillo Victor,
Flores Rodriguez Alfonso de JesUs, Lina Lopez Lorena Monserrat,
Mondragon Rodriguez Fernando

Hospital General de México.

Introduccion: el trasplante hepatico (TH) es el tratamiento mas eficaz
para pacientes con enfermedades hepaticas en etapa terminal. La va-
riacion documentada de la arteria hepatica en la poblacion se encuentra
entre 31 y 49%. La clasificacion de Michels (M) es la mas utilizada. Es
posible evaluar el tipo de reconstruccién arterial requerido para propor-
cionar un suministro de sangre arterial 6ptimo para el injerto de acuerdo
ala VAH (variante anatdbmica de la arteria hepatica). Las complicaciones
vasculares aumentan la morbilidad y contribuyen a la disfuncién primaria
del injerto, las complicaciones biliares isquémicas y la pérdida del injerto
a largo plazo. Objetivos: describir la incidencia de VAH en receptores y
donantes de trasplante hepatico en nuestro centro asi como analizar el
impacto y el efecto de la reconstruccién de la arteria hepatica (AH) con
las posibles complicaciones postquirirgicas. Material y métodos: estu-
dio retrospectivo, observacional, descriptivo, unicéntrico. Se realizd una
revision de expedientes clinico de pacientes sometidos a TH de enero
de 2019 a mayo de 2022. Los resultados se analizaron en relacién con
la presencia de una arteria hepatica estandar (AHE), las VAH, la necesi-
dad de una variante en la técnica de reconstruccion. Todas las variables
se calcularon con SPSS, estadisticas descriptivas para los parametros
de donante/receptor, valores medias + desviaciones estandar, mediana,
supervivencia con andlisis de Kaplan-Meier, correlacion no parametro a
con Tau de Kendall, Rho de Spearman considerando p < 0.05 como es-
tadisticamente significativa. Resultados: se analizaron 40 expedientes
de pacientes con TH. En el grupo receptores la mediana de edad fue
49.19 anos (IQR 28-69), 37.5% mujeres y 62.5% hombres. La cirrosis
alcohdlica fue la entidad mas frecuente 27.5%. De los receptores, 65%
tenian AHE y 35% VAH. De los injertos, 67.5% tenian AHE y 32.5% pre-
sentaban VAH. Las VAH del receptor fueron: M Il 2.5%, M Ill 12.5%, M
V12.5%, M 1X, 17.5%. Las VAH del injerto fueron: M 11 2.5%, M 1l 12.5%,
MV 12.5%, M VI 5%. La correlacion entre el tipo de reconstruccion de
la arteria hepatica segln el tipo de anatomia de la arteria hepatica del
donante p < 0.01. La incidencia de complicaciones postoperatorias no
fue diferente entre los grupos AHE y VAH. Se produjeron complicacio-
nes arteriales en 2.5%. La supervivencia global a seis meses fue de
87.5%, 96.2% en el grupo de AEH y en el grupo VAH 71.4% (Figura
030.1). Discusion: en nuestro centro la incidencia de VAH se encontro
en 32.5% de los injertos hepaticos y 35% en los receptores. No hubo
diferencias generales entre los grupos de VAH y AHE en relacion con la
complicaciones biliares y arteriales. Existe una significancia estadistica
entre la anatomia del donante y tipo de reconstrucciones, lo cual esta-
blece que a diferentes variantes de anatomia se realizan variantes de re-
construcciones con sus subsecuentes complicaciones. Conclusién: En
nuestro centro los pacientes presentan incidencia de VAH similar a lo re-
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portado en la literatura. En 58% de ellos fue necesaria la reconstruccion
de la variante de al menos dos anastomosis arteriales. La supervivencia
fue inferior en los pacientes que recibieron injerto con VAH.

Figura 030.1: Anatomia Michels en injerto hepatico.
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031 Identificacion de los factores predictores
de muerte encefélica en pacientes adultos
evaluados en dareas criticas del Hospital
Regional de Alta Especialidad de Ixtapaluca

9:15-9:26

Vargas Bravo Carlos Alberto,* Morales-Gonzéalez José A*

* Responsable de la Unidad de Cirugia y Trasplantes, Hospital Regional
de Alta Especialidad de Ixtapaluca; ¥ Profesor Titular C, TC. Escuela
Superior de Medicina, Instituto Politécnico Nacional. Medalla Alfonso
Caso, al mérito académico, UNAM. Investigador Nacional Nivel 2.

Introduccién: la muerte encefalica (ME) esta estrictamente definida
médicay legalmente. El diagndstico, abordaje y manejo adecuado de los
pacientes con ME en las areas criticas (unidades de cuidados intensivos
[UCI], etc.) es la base del sistema de trasplantes en México y alrededor
del mundo; sin embargo, la identificacién de los individuos que pueden
evolucionar a ME es particularmente complejo debido a la falta de crite-
rios predictivos clinicos o paraclinicos claramente establecidos. Objetivo
general: identificar los factores predictores de muerte encefélica en pa-
cientes adultos evaluados en areas criticas del Hospital Regional de Alta
Especialidad de Ixtapaluca. Material y métodos: estudio retrospectivo,
descriptivo y observacional realizado en el Hospital Regional de Alta Es-
pecialidad de Ixtapaluca. Se reclutaron pacientes hombres y mujeres
mayores de 18 afios con diagnéstico de muerte encefalica efectuado
por los criterios de la Ley General de Salud en sus articulos 343, 344
y 345. Se recabaron edad, sexo, comorbilidades, causas de la muerte
encefélica, escala de coma Glasgow, APACHE Il y SOFA. Resultados:
se recolectaron datos de 72 pacientes, 26 mujeres y 46 hombres con
una mediana de edad de 42.5 afios (RIC 37.9-44.8). Se observd un
predominio de pacientes de 46 a 65 afios. Las principales comorbilida-
des fueron: diabetes mellitus e hipertension arterial sistémica (51.4% y
27.8% respectivamente). La enfermedad de base mas frecuente fue la
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hemorragia subaracnoidea (43.1%), seguida del traumatismo craneo-
encefélico grave (22.2%). La escala de coma de Glasgow al inicio tuvo
una mediana de 5.0 puntos (RIC 4.2-6.7), la escala APACHE Il fue de
25.2% (RIC 19.4-23.5), y la escala SOFA fue de 6.3 + 2.6 al ingreso
(Tabla O31.1 y Figuras 031.1 a O31.4). Conclusiones: la muerte en-
cefalica afectd mas a los hombres, personas entre 46 y 65 afos, lo que
principalmente se debié a una hemorragia subaracnoidea. Las escalas
empleadas pueden dar un indicio temprano de la muerte encefalica.

B 63.90% Hombres B 36.10% Mujeres

Figura 031.1: Distribucion porcentual de los pacientes de acuerdo con el sexo.
Fuente: informacion propia.
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Figura 031.2: Distribucién porcentual de los pacientes dependiendo del grupo de
edad. Fuente: informacion propia.
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Figura 031.3: Comorbilidades observadas en los pacientes. Fuente: informacién propia.
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Figura 031.4: Distribucion porcentual de los pacientes de acuerdo con la enferme-
dad de ingreso. Fuente: informacion propia.

Tabla 031.1: Escalas calculadas en los pacientes con muerte encefalica.

Escala

Escala de coma de Glasgow [puntos] 5.0 (4.2-6.7)*
APACHE |1 [%] 25.2 (19.4-23.5)*
SOFA 6.3+ 2.6

* Mediana (rango intercuartilico). ** Media + desviacion estandar.
Fuente: informacion propia.

032 Analisis del alcance, vistas e interacciones
del material de difusién sobre donacion y

9:21-9:38  trasplante en dos cuentas de Instagram

Casillas Franco Veronica Ximena,* Vargas Bravo Carlos Alberto,*

Diaz Hernandez Pastor Israel,* Jiménez Rios Gabriela,*

Velasco Vargas Christian Antonio,* Medina Baltazar David,*

Ramirez Lopez Tania Arely,” Sanchez Baez Juan Luis,*

Trejo Fuentes Blanca Antonia,* Velazquez Guerrero Diana Yared*

* Médico pasante asignado a la Unidad de Cirugia y Trasplantes; * Adscrito a la
Unidad de Cirugia y Trasplantes. Coordinacion de Donacién, Hospital Regional
de Alta Especialidad de Ixtapaluca, SSA. Ixtapaluca, Estado de México, México.

Introduccioén: Instagram superé los 1,000 millones de usuarios
activos, pero ha sido poco estudiada en cuanto al uso de sus
herramientas en los temas de donacion y trasplante de 6rganos
y tejidos (DyT). ;,Qué tipo de informacion es la que mas consume
la gente?, jcuales son los formatos que aumentan las audien-
cias?, jayudaria a largo plazo a modificar pensamientos colecti-
vos en cuanto a la donacion y trasplantes de érganos y tejidos?
Material y métodos: es un estudio observacional, transversal,
descriptivo y prospectivo. Se utilizé estadistica descriptiva. Se
incluyeron todas las publicaciones sobre DyT de dos cuentas
dentro de la aplicacion de Instagram: @dra.ximed y @donaresa-
mar_HRAEI; la primera cuenta es un blog personal de medicina
general mientras que la segunda es una cuenta institucional del
HRAEI. Se incluyeron reels, stories y publicaciones en el feed
sobre DyT posteadas desde 14/02/22 hasta 08/07/2022. Se obtu-
vieron cifras sobre el alcance, interacciones y actividad del perfil.
Las publicaciones también fueron clasificadas de acuerdo con
el tipo de contenido: cientifico, legal o subjetivo. Resultados:
los datos obtenidos fueron desglosados en la Tabla 032.1. El
alcance es el niumero de cuentas que estuvieron en contacto con
el contenido de DyT, donde el reel fue la herramienta con mayor
alcance en la cuenta personal (71%) e institucional (94%), se-
guida por las publicaciones (20 y 5%) y las stories (9 y 1%). Una
cuenta puede ver varias veces el mismo contenido, lo que distin-
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gue entre el alcance y las vistas. Los reels se mantienen como la
herramienta més vista (76 y 94% de vistas para reels vs el 24 y
6% para publicaciones). Existen discrepancias entre el origen de
vistas segun el tipo de cuenta. Para la cuenta médica personal
la mayoria de las vistas vienen desde el inicio con un 62.9%,
seguido por los hashtags (21.9%). Para la cuenta institucional
los hashtags abarcan el 40.9% y las visitas al perfil 26.2%. Res-
pecto a las interacciones, los reels son la preferencia con un 71
y 92%. De acuerdo al tipo de interaccion (likes, guardar, comen-
tar o compartir) los likes predominaron con 84.9% en la cuenta
personal y 79.6% en la cuenta HRAEI. De acuerdo con el tema
sobre DyT, hubo preferencia por lo subjetivo (con interaccion
preferente mediante likes), seguido del ambito cientifico, siendo
el aspecto legal el menos consumido (Figura 032.1). Conclu-
sién y discusiones: la mejor estrategia para generar mayor al-
cance de las publicaciones para una cuenta de tipo institucional
es mediante el uso de hashtags, mientras que la mejor estrategia
para una cuenta de tipo personal es buscar que las personas
sigan al perfil. El uso de hashtags es un recurso que aumenta el
numero de vistas de cualquier contenido. La herramienta reel es
la que genera mayor impacto, con promedios de alcance, vistas
e interacciones significativamente mayores que las alternativas.
De acuerdo con los resultados obtenidos, para incrementar el
consumo de informacion sobre temas de donacion y trasplante,
se debe disefar y planificar contenido de indole subjetivo usando
la herramienta reel.

Tabla 032.1: Desglose de cuentas alcanzadas, vistas
e interacciones por tipo y tema de contenido.

Tipo Tema Alcance, % Vistas, % Interacciones, %
Reel © 12.0 5.0 15.0 5.0 18.0 4.0
L 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
$ 59.0 89.0 61.0 89.0 53.0 90.0
T 71.0 94.0 76.0 94.0 71.0 92.0
Publicacion © 8.0 1.0 95 17 13.0 2.0
L 3.0 1.0 40 0.7 4.0 1.0
S 9.0 3.0 10.5 36 12.0 5.0
T 20.0 5.0 24.0 6.0 29.0 8.0
Stories (0 0.0 0.0 — — — —
L 0.0 0.0 — — — —
S 9.0 1.0 — — — —
T 9.0 1.0 — — — —
Total 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

C = cientifico. L = legal. S = subjetivo. T = total.

Compartidos II

Comentarios

Tipo de interaccion

Guardados . I

0 50 100 150 200 250 300 350
Promedio de interacciones
[l Tema cientifico

Temalegal [l Tema subjetivo

Figura 032.1: Interacciones por temas de DyT de la cuenta médica personal @dra.
ximed de acuerdo con el promedio de compartidos, comentarios, guardados y likes.
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033 Donacion de érganos y tejidos durante la
contingencia sanitaria del SARS-CoV-2:

una comparacion 2019-2021 en el Hospital
Regional de Alta Especialidad de Ixtapaluca

9:39-9:50

Sanchez Baez Juan Luis, Vargas Bravo Carlos Alberto,

Diaz Hernandez Pastor Israel, Jiménez Rios Gabriela,

Velasco Vargas Christian Antonio, Casillas Franco Verénica Ximena,
Medina Baltazar David, Ramirez Lépez Tania Arely,

Trejo Fuentes Blanca Antonia, Velazquez Guerrero Diana Yared

Unidad de Cirugia y Trasplantes, Coordinacion de Donacion. Hospital Regional
de Alta Especialidad de Ixtapaluca, SSA. Ixtapaluca, Estado de México, México.

Introduccion: durante la pandemia ocurrida en el afio 2020,
consecuencia del SARS COV 2, el proceso de donacién de érga-
nos y tejidos se vio menoscabado por el aumento creciente de la
enfermedad, no permitiendo obtener 6rganos y tejidos de forma
ordinaria dado el riesgo que representaban para el personal de
salud y para el paciente receptor, lo que afect6 el proceso de
donacién a nivel nacional. El objetivo del presente articulo es
presentar una comparacion de un semestre previo a la pandemia
versus un semestre dentro de la pandemia con respecto a la
donacion de o6rganos y tejidos en el Hospital Regional de Alta
Especialidad de Ixtapaluca (HRAEI) en el afio 2019 comparado
con 2021. Material y métodos: las donaciones, procuraciones
y eventos que existieron en el proceso de donacién y trasplante
se obtuvieron de los registros de defunciones en el area de pato-
logia, se almacenaron en Google Drive y mediante la aplicacion
de férmulas y manejo de estadisticas se nos permite establecer
la donacion total en este proceso y sus diversos parametros. Se
llevo a cabo la revision del registro, una base de datos en Excel
donde se realizan los célculos y se establece la relacion que
existe entre las diferentes variables, asi como los porcentajes
que estas representan. Resultados: en 2019, afio previo a la
contingencia sanitaria COVID 19, se observé un total de 206 de-
funciones, de las cuales 76 ocurrieron en terapia intensiva, 97 en
urgencias y 33 distribuidas en los diversos servicios del hospital,
de éstas ocho fueron defunciones por muerte encefélica (ME)
(dos donaciones con consentimiento informado y seis donacio-
nes no concretadas). De las donaciones no concretadas, una fue
contraindicacién médica (choque séptico) y cinco pacientes con
diagnostico clinico de ME, en quienes no se logré la certificacion
de la pérdida de la vida; 198 defunciones ocurrieron por parada
cardiaca, de éstas siete donaciones fueron concretadas y 179 no
concretadas; 53 defunciones no fueron captadas ni reportadas
en la base de datos de la coordinacion (falla para identificar y re-
ferir al paciente), una por negativa familiar y 149 por contraindi-
cacion médica. Ninguna ocurrié por problemas con la realizacién
de pruebas serolégicas de riesgo sanitario o por negativa judi-
cial. Durante el afio 2020 el programa de donacion, extraccién
y procuraciéon de érganos y tejidos no se realizd debido a que el
HRAEI fue un hospital 100% COVID. Durante 2021 se observo
un total de 761 defunciones, de las cuales 48 fueron en terapia
intensiva, 169 en urgencias, y 544 en areas COVID. De las 761
defunciones, 19 ocurrieron por muerte encefalica, cuatro dona-
ciones concretadas, 15 no concretadas: cuatro por falla para
identificar al paciente, un diagnostico clinico de muerte encefali-
ca que no se confirma con estudios, cuatro por contraindicacién
médica, y seis negativas familiares; 742 defunciones por parada
cardiaca, de las cuales se concretaron cuatro donaciones, 738
no concretadas, de las cuales 31 no se detectaron y en tres no
se identifico el paciente, 703 por contraindicacion médica, cuatro
negativas familiares (Tabla 033.1). Discusiones y conclusio-
nes: el presente articulo confirma la relacion estrecha entre el
virus SARS-CoV-2 y su influencia en la disminucion existente
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en el proceso de donacién, limitando el mismo, ya que aunque
se presenta un mayor numero de defunciones durante el afo
2021, la mayoria de éstas conllevan una contraindicacion para la
obtencién de 6rganos y tejidos, dado que el virus se aloja en los
diversos aparatos y sistemas, incluido el masculo esquelético.

Tabla 033.1.

VEUELIES 2020, n () 2021, n ()
Total de defunciones 206 (100.0) 762 (100.0)
Total de defunciones por parada cardiaca 198 (96.1) 742 (97.4)
Total de defunciones por ME 8(3.9) 19 (2.6)
Total de defunciones en la UTI 76 (36.9) 48 (6.3)
Total de defunciones en Urgencias 97 (47.1) 169 (22.2)
Total de defunciones en hospitalizacion 33(16.0) 544 (71.4)
Donaciones por muerte encefélica concretadas 2(25.0) 4(21.1)
Donaciones por muerte 6 (75.0) 15 (78.9)
encefalica no concretadas
Donaciones por parada cardiaca concretadas 7(3.5) 4(0.5)
Donaciones por parada cardiaca no concretadas 191 (96.5) 738 (99.5)
Donacion no concretada en muerte encefalica 8 (100.0) 15 (100.0)
Escapes (no detectada) 6 (75.0) 5(33.0)
Contraindicacion médica 1(13.0) 4(27.0)
Negativa familiar 0(0.0) 6 (40.0)
Problemas con el diagnéstico de ME 5(63.0) 0(0.0)
Otras problematicas 0(0.0) 0(0.0)
Donacion no concretada en parada cardiaca 198 (100.0) 229 (100.0)
Escapes 55 (28.0) 28 (12.0)
Contraindicacion médica 149 (75.0) 201 (88.0)
Negativa familiar 1(1.0) 0(0.0)
Otros problemas 53 (27.0) 0(0.0)

034 El tiempo prolongado de isquemia fria en la

procuracion del rifién se asocia a una peor

9:51-10:02  gypervivencia del injerto después del trasplante

Reyna-Sepulveda Francisco, Badrudin David, Gala-Lépez Boris L
Multi-Organ Transplant Program, Department of Surgery,
Dalhousie University, Halifax, Nova Scotia, Canada.

Introduccion: los tiempos prolongados de isquemia caliente en
trasplante renal (TR) se han asociado con peores resultados, pero
no asi los de la isquemia fria. Durante la extraccion de 6rganos, y

455 kidney transplants

310 excluded

41 pediatric

261 out-of-province

v

145 kidney transplants

8 missing data

——

115 patients < 65 min procurement
Standard procurement (SP)

1

30 patients > 65 min procurement
Prolonged kidney procurement (PKP)

Figure 034.1: Flowchart for patient inclusion and exclusion in the study.
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Figure 034.2: Kaplan-Meier estimate of graft survival after kidney transplant in pa-
tient receiving prolonged kidney procurement time (PKP, > 65 min) versus standard
procurement time (SP, < 65 min). Curve comparison using Log-rank at 95% confi-
dence interval.
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después de la extraccion de hielo, los rifiones ubicados en el retro-
peritoneo corren el riesgo de recalentarse en el tiempo necesario
para recuperar otros érganos abdominales y toracicos. El propésito
de este estudio es evaluar el impacto que tiene el tiempo prolon-
gado de obtencion de rifion (PKP) en los resultados del trasplante
de rifion. Material y métodos: se revisé un total de 145 pacientes.
Definimos PKP como > 65 minutos desde el pinzamiento adrtico
hasta la extraccion final del 6rgano versus el tiempo estandar de
obtencion (SP) (50% [p < 0.01]). Sin embargo, cuando la obtencién
del rifibn fue > 65 min, hubo una tasa mas alta de pérdida de injerto
a tres meses (6.6% frente a 0%, p < 0.01), mayor incidencia de
formacion de anticuerpos especificos del donante de novo (10%
frente a 0.9%, p < 0.01) y una supervivencia inferior del injerto a
cinco anos de 90% frente a 97.4% (p = 0.03). Los rifiones izquierdos
tuvieron una isquemia promedio de 10 minutos més que los injertos
derechos, y su supervivencia a cinco afos fue significativamente
menor que sus 6rganos companeros (p = 0.03) (Tablas 034.1 a
034.3 y Figuras 034.1 a O34.4). Conclusiones: cuando el tiempo
de obtencion es superior a 65 minutos, es un factor importante y
posiblemente modificable que influye no s6lo en la supervivencia
temprana, sino también a largo plazo del injerto. Las medidas pre-
ventivas para reducir la exposicion de las adquisiciones renales al
recalentamiento pueden influir en los resultados a largo plazo.

1501 p <0.001
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Figure 034.3: Violin plots of mean kidney procurement times + SD. A) Kidney only procurement (KOP) vs multi organ procurement (MOP). B) Left vs right kidney.
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Figure 034.4. Kaplan-Meier estimate of graft survival after kidney transplant. A) Left vs right kidney. B) MOP vs KOP. Curve comparison using Log-rank at 95% confidence

interval.
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Table 034.1: Baseline characteristics of patients receiving transplant from standard < 65-minute kidney
procurement (SP) vs prolonged kidney procurement time (PKP) > 65-minute.

SP < 65-minutes PKP > 65-minute

Baseline characteristics n (%) / mean + SD n (%) / mean + SD
Total patients 115 30 —
Donor data

Body mass index 26.9£5.9 29.6£6.4 0.03

Age (years) 48.6 +15.7 41.3+17.3 0.03

Height (cm) 168.3+11.5 170.0+8.38 0.46

Weight (kg) 763+ 17.4 85.820.1 <0.01

Creatinine (umol/L) 0.8+0.3 0.8+0.3 0.87
Sex

Male 62 (53.9) 16 (53.3) 0.96

Female 53 (66.1) 14 (66.6) 0.91
Ethnicity African American 2(1.7) 0(0.0) 0.47
History of HTN 37(32.2) 13 (43.3) 0.25
History of DM 8(7.0) 2(6.7) 0.96
COD cerebrovascular 9(7.8) 4(13.3) 0.35
ECD 45 (39.1) 5(16.7) <0.01
DCD 27(23.5) 3(10.0) 0.11
KDRI median 1.1 (IQR 0.44) 0.88 (IQR 0.45) 0.008
KDPI > 85% 13 (11.3) 4(133) 0.76
KDPI > 50% 71(61.7) 9(30.0) <0.01
Kidney procurement time (min) 55.7+12.6 89.0+14.9 <0.01
Kidney only procurements 40 (34.7) 11 (36.6) 0.45
Recipient data
Sex

Male 77 (67.0) 22(73.3) 0.50

Female 38(73.0) 8(86.6) 0.48
Age (years) 59.7£11.3 57.1£148 0.28
Height (cm) 169.9+10.6 172.0+8.7 0.31
Weight (kg) 80.6+155 82.1+20.3 0.66
Body mass index 28.0+4.9 275+5.3 0.68

SD = standard deviation. COD = cause of death. HTN = hypertension. DM = diabetes mellitus. DCD = donor after circulatory death. KDRI = kidney donor risk index. KDP! = kidney donor profile index. ECD = extended criteria donors. IQR = interquartile range.

Table 034.2: Clinical outcomes of prolonged kidney procurement time (PKP) > 65-minute group vs standard < 65-minute kidney procurement group (SP).

SP < 65-minutes PKP > 65-minute
Outcome variables n (%) n (%)
Total patients 115 (100.0) 30 (100.0) —
CIT, mean + SD 9.6+5.0 8.0+25 0.45
DGF 7(6.1) 6(20.0) 0.18
EGF 0(0) 2(6.6) <0.01
Long-term events
DSA 1(0.9) 3(10.0) <0.01
Acute rejection episode 6(5.2) 3(10.0) 0.33
Deceased with functioning graft 8(7.0) 2(6.7) 0.96
Graft failure 3(2.6) 3(10.0) 0.70

CIT = cold ischemia time. SD = standard deviation. DGF = delayed graft function. EGF = early graft failure. DSA = donor specific antibodies.

Table 034.3: Long-term outcomes of multi-organ procurement (MOP) vs kidney only procurement (KOP) group.

MOP KOP

n (%) / mean + SD n (%) / mean + SD p
Total patients 99 (100.0) 46 (100.0) —
Donor data
BMI 27+6 28+7 0.24
DCD 0(0) 30 (65.2) <0.01
Age 57+13 63+10 <0.01
KDRI median 11+04 11+0.2 0.13
Outcomes
Kidney procurement time (min) 63.2+51.4 51.4+16.2 <0.01
CIT 95+45 9.3+5.2 0.89
DGF 9(9.0) 4(8.7) 0.93
EGF 1(1.1) 1(1.1) 0.21
KDPI > 85% 14 (14.1) 3(65.0) 0.76
KDPI > 50% 48 (48.5) 32 (69.6) <0.01
Long-term events
DSA 4(4.0) 0(0) 0.167
Rejection episode 5(5.1) 4(8.7) 0.39
Deceased with functioning graft 5(5.1) 5(10.9) 0.19
Graft failure 4(4.0) 2(4.3) 0.93

SD = standard deviation. BMI = body mass index. DCD = donor after circulatory death. KDRI = kidney donor risk index. CIT = cold ischemia time. DGF = delayed graft function. EGF = early graft failure. KDPI = kidney donor profile index. DSA = donor specific
antibodies.
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035 Donacion renal pareada versus desensibilizar
a pacientes con alto riesgo inmunoldgico: ¢es

10:03-10:14  momento de cambiar el abordaje terapéutico?

Bahena Carrera Lucino,* Aguilar Marcial Alexis,*

Basagoitia Gonzélez Laura Elisa,* Noyola Villalobos Héctor Faustino*
* Servicio de nefrologia del Hospital Central Militar, CDMX.

# Servicio de cirugia de trasplante del Hospital Central Militar, CDMX.

Introduccion: el trasplante renal es la modalidad de terapia de reem-
plazo renal que le confiere mas sobrevida al paciente en compara-
cion con la didlisis. Entre 30 y 40% de las parejas tendran incompati-
bilidad ABO o HLA. Rapaport propuso en 1986 la alternativa de que
a pacientes que no pudieran recibir un rifén de su donante dirigido,
tuviesen la posibilidad de intercambiar los donantes de manera que
cada uno de los receptores reciba un rifién compatible y los donantes
realicen su deseo de donacion. Los protocolos se desensibilizacion
son procedimientos que se emplean cominmente para trasplantar
a pacientes hipersensibilizados con aceptables resultados a corto-
mediano plazo. Material y métodos: estudio observacional, analiti-
co, longitudinal y retrospectivo con todos los enfermos renales que
al terminar el protocolo pretrasplante resultaron incompatibles HLA
o ABOi y que fueron trasplantados bajo el programa de donacién
renal pareada en el Hospital Central Militar de agosto de 2018 a
junio de 2021 y esta cohorte fue comparada con otra de pacien-
tes hipersensibilizados o retrasplantados por segunda ocasion en
el mismo hospital de 1995 a 2017 y que fueron desensibilizados.
Se utilizé la prueba t de Student para comparar las medias de la
TFG (tasa de filtracion glomerular) y sobrevida del injerto entre los
pacientes trasplantados bajo programa de donacion renal pareada
y una cohorte de pacientes de donador vivo relacionado/no rela-
cionado dirigido en nuestro centro hospitalario. Se determinaron
medias con desviacion estandar y porcentajes de las variables con
el programa SPSS 25. Resultados: se incluyeron 27 pacientes del
brazo de trasplantes pareados, de los cuales 92.6% fue TRDVNR,
55.5% se encontraba en HD (hemodidlisis), 40.75% en DP (di&lisis
peritoneal). La edad fue de 36.5 + 13.54 afios, la media de la Cr al
afo fue de 1.42 mg/dL. La media FK al afio fue 9.83 + 4.82 ng/mL.
La media de proteinuria fue 42.9 mg/dia; 66.6% fue el primer TR,
29.62% fue el segundo TR y 3.7% fue el tercer TR. En 88.8% se
utiliz6 el esquema de IS estandar de oro. Como induccion, se utilizd
66.66% de basiliximab en 66.6% y ATG en 33.3% (dosis media 3.65
mg/kg/dosis total). La sobrevida del injerto al afio fue de 96.3%. La
PRA pretrasplante fue de 28.50% en clase | y 30.40% en clase |II.
Ningln enfermo renal fue desensibilizado previo o posterior al tras-
plante. Se incluyeron 45 trasplantados renales del brazo de plas-
maféresis: TRDVR 64.4%, TRDVNR 22.2%, TRC 13.3%. 37.88%
se encontraba en HD, 31.1% en DP. La edad fue de 30.24 + 12.44
anos, la media de la Cr al afio fue de 3.71 mg/dL. La TFG fue 50.20
+ 34.99 mL/min/1.72 m2SC. La media de proteinuria fue 918.1 mg/
dia; 20.0% fue primer TR, 80.0% fue segundo TR; 53.3% utilizo el
esquema de IS estandar de oro. Respecto a la induccién, se utilizé
22.22% de basiliximab y 48.88% de ATG (anticuerpos antitiroglo-
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bulina) (dosis media 5.4 mg/kg/dosis total) y 28.9% daclizumab.
Al comparar el grupo de KPD versus esquemas de desensibiliza-
cion: la TFG fue 74.13 £ 26.72 versus 50.20 + 34.99 mL/min/1.72
m2SC, rechazos agudos presentados en el primer afio 18.5% ver-
sus 48.89% (p < 0.05) y la sobrevida del injerto al afio fue de 96.3%
versus 71.2% (p < 0.05) respectivamente. Discusiones y conclu-
siones: el trasplante renal pareado (KPD) demostrd mejor sobrevi-
da del injerto, TFG y menos porcentaje de rechazo que los esque-
mas habituales de desensibilizacion en pacientes sensibilizados.

036 Trasplante renal de donador cadavérico
con serologia positiva para enfermedad de

10:15-10:26  chagas: experiencia del Centro Médico Naval

Barragan-Hernandez Ivén,” Peralta-Tejeda Perla M,*

Miranda-Chavez Maria E,* Becerra-Gamba Tomés A,*

Naranjo-Ramos Israel E,* Galicia-Lépez Flor J,* Lopez-Sanchez José A 3
Leal-Leyte Pilar," Linares-Cervantes Ivan J," Zamora-Valdés Daniel"

* Departamento de Nefrologia; ¥ Departamento de Parasitologia; $ Departamento
de Patologia; " Departamento de Trasplante de Organos. Centro Médico Naval,
Secretaria de Marina Armada de México, Ciudad de México, México.

Introduccion: la enfermedad de Chagas (EC) es endémica en Méxi-
co. Es causada por la infeccion con Trypanosoma cruzi, un parasito
intracelular que se transmite al ser humano por la picadura de in-
sectos hematéfagos por transfusion sanguinea, transmision vertical
y, menos frecuentemente, por trasplante de 6rganos. Se presenta
el caso de trasplante renal con donador con ELISA para Chagas+.
Material y métodos: donante cadavérico de 56 afios con diagnéstico
de diabetes mellitus tipo 2 e hipertension arterial sistémica; muer-
te encefélica por traumatismo craneoencefélico, KDPI 71% y ELISA
Chagas+ (verificado por triplicado). Durante la procuracién multior-
géanica, encontramos corazoén, es6fago y colon normales. La tincién
de Giemsa de la sangre de la donante fue negativa para paréasitos
intracelulares, por lo que realizamos trasplante renal en dos recep-
tores con serologia negativa para Chagas. Los pacientes fueron
monitorizados cada semana el primer mes y cada dos semanas a
partir del segundo mes mediante tincién de Giemsa en sangre pe-
riférica sin detectar parasitos intracelulares. La funcién de su injerto
es normal a los 60 dias de seguimiento postrasplante. Resultados:
el uso de rifiones de donantes con serologia para enfermedad de
Chagas es viable y permite incrementar la disponibilidad de érga-
nos, siempre y cuando se descarte enfermedad aguda en el donan-
te y los receptores estén debidamente informados. En la actualidad
no hay evidencia que apoye el uso de profilaxis de forma definitiva,
por lo que se reserva iniciar el tratamiento de contar con resultados
positivos de pruebas parasitologicas en el receptor. S6lo 10-20%
de los pacientes receptores de rifones Chagas positivo desarro-
llaran la enfermedad y 80% tendran respuesta favorable al trata-
miento, por lo que s6lo 2-4% requerirdn manejo a mediano plazo.
Discusién y conclusiones: los pacientes con serologia positiva a
Chagas pueden ser posibles donadores cadavéricos con un ade-
cuado protocolo de procuracion y seguimiento en el postrasplante.
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c1 Prevalencia de citomegalovirus en
pacientes con trasplante renal en el
Hospital Infantil de México Federico
GOmez en el periodo de 2015-2020

Romero Gonzalez David Aroldo,* Franco Alvarez Isidro,*
Valverde Rosas Teodoro Sadl,* Orozco Morales José Antonio*
* Hospital Infantil de México Federico Gomez.

Material y métodos: se realizé un estudio de forma retrospectiva,
descriptiva y observacional efectuando la correlacion de datos de-
mograficos de la poblacion de pacientes pediatricos con insuficiencia
renal crénica que son sometidos a trasplante renal en una unidad de
trasplante renal, con seguimiento documentado por 12 meses. Inclu-
y0 a todos los trasplantados renales de 2015-2020 con diagndstico
de enfermedad renal cronica terminal, sometidos a trasplante renal.
Se excluy6 a pacientes con seguimiento incompleto. Se eliminé a
pacientes con expediente incompleto. Resultados: se recolectaron
datos de 86 pacientes con enfermedad renal crénico terminal, 36
(42%) mujeres y 50 hombres (58%), con edad media de 11.74. De
los pacientes, 44 (51%) recibieron trasplante de donador cadavérico
y 50 (58%) de donador vivo relacionado. La principal causa de ure-
mia fue indeterminada con 27 pacientes. Alteraciones anatémicas 17
pacientes. Se clasific el riesgo de enfermedad de CMV (citomega-
lovirus) en RICMV 65 (76%) y RACMV 21(24%). A los pacientes de
alto riesgo se les administro profilaxis con valganciclovir, por uno a
seis meses. Se realiz6 seguimiento de los pacientes durante el pri-
mer afio de trasplante, donde se realizaron pruebas para busqueda
de ADN-CMV, encontrandose una prevalencia de infeccion por CMV
en 15 (17%) de los pacientes. Seis (40%) de los infectados cursaron
con enfermedad por CMV. Se encontré leucopenia y fiebre en 50%
de los pacientes, 33% cursaban con afeccion multiorganica caracteri-
zada por enteritis, neumonitis, hepatitis, un caso con pancreatitis y un
paciente (17%) con sepsis sin otra manifestacion especifica. No se
detectd asociacion significativa en el tipo de trasplante entre donador
vivo relacionado y donador cadaveérico, por lo que el tipo de donacion
se descartdé como factor de riesgo, con una p 1 (IC 0.295-2.74) la
relacion entre riesgo de CMV y el hallazgo de copias de CMV en
sangre y plasma, hubo un riesgo similar de infeccién en RACMV 23%
y 20% en RICMV siendo muy poca la diferencia (p = 1); sin embargo,
los pacientes con RACMV recibieron tratamiento profilactico, lo cual
explica la homologacion del riesgo entre las dos poblaciones. Por lo
anterior, se valoro el riesgo de desarrollo de infeccién por CMV en
pacientes con alto riesgo encontrandose una disminucién al iniciar
y prolongar el tratamiento con valganciclovir hasta seis meses con
una p de Pearson de -0.221. Discusiones y conclusiones: dentro
de nuestro grupo de estudio no se observo diferencia significativa

en la prevalencia de CMV en pacientes con RACMV versus RICMV,
asociando a que desde el trasplante inmediato se inici6 tratamiento
profilactico con valganciclovir. Asimismo, la toma de PCR para CMV
de manera protocolizada en pacientes en el primer afio de trasplante,
RACMV o posterior a eventos de rechazo o de mayor inmunosupre-
sién nos permite iniciar de manera oportuna tratamiento para evitar
progresion de la infeccion y evitar formas graves de la enfermedad.

c2 Utilidad y seguridad de la prueba RT-PCR
para SARS-CoV-2 dentro del protocolo
de procuracioén de tejido corneal de la
coordinacion de donacion de 6rganos y tejidos
con fines de trasplante en la UMAE Hospital
de Especialidades «Dr. Bernardo Sepulveda»
del Centro Médico Nacional Siglo XXI

Toledo Parra Diana Edith,* Querevalt Murillo Walter Adolfo,*
Pérez Martinez Karla Arely,* Mares Botello Antonio,*

Estrada Gomez Cristhian Bernabé*

* Coordinacion Hospitalaria de Donacién de Organos y Tejidos

con Fines de Trasplante (CHDO y TFT). UMAE Hospital de
Especialidades «Dr. Bernardo Sepulveda» del Centro Médico Nacional
Siglo XXI (UMAE HE CMN SXXI), IMSS. CDMX, México.

Introduccion: con el Plan de Reactivacion de los Programas de Dona-
cion y Trasplante en México, publicado por el Centro Nacional de Tras-
plantes (CENATRA), érgano rector en esta materia a nivel nacional,
la CHDO y TFT implementaron todas las actualizaciones de dichas
estrategias dentro de los protocolos internos para retornar de mane-
ra segura, incluyendo la toma de RT-PCR para deteccion de SARS-
CoV-2 de los donantes de tejido corneal de origen cadavérico, con la
finalidad de continuar asegurando la viabilidad, calidad y seguridad de
los tejidos corneales a los receptores en la lista de espera. Materiales
y métodos: estudio descriptivo y retrospectivo, obteniendo el registro
del nimero de tejidos corneales procurados de la base de datos de la
Coordinacién Hospitalaria de Donacién de Organos y Tejidos con Fi-
nes de Trasplante dentro de la UMAE Hospital de Especialidades «Dr.
Bernardo Sepulveda» Centro Médico Nacional Siglo XXI, del periodo
comprendido de abril de 2021 al 15 de julio de 2022. Se analiz6 el
impacto de la implementacion de los métodos diagndsticos para detec-
cion de SARS-CoV-2 en los protocolos de donacién incorporados en el
Plan de Reactivacion de los Programas de Donacién y Trasplante en
México. Resultados: el nimero de érganos y tejidos procurados en el
periodo comprendido desde la reactivacion del programa en la UMAE
HE CMN SXXI de abril de 2021 al 15 de julio de 2022 fue un total
de 319, de los cuales: 227 (71%) fueron tejidos corneales, siendo 18
(8%) con resultado de prueba RT-PCR SARS-CoV-2 positiva (Figura
C2.1). Conclusiones: el Plan de Reactivacion de los Programas de
Donacién y Trasplante en México establecio las estrategias generales
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que favorecieron dar continuidad a las mdltiples actividades derivadas
de dichos programas con particular énfasis en la evaluacion del riesgo
sanitario. De forma prioritaria se realiza la toma de RT-PCR para el
diagndstico oportuno de infeccion por SARS-CoV-2, con la finalidad de
disminuir el riesgo practicamente a 0% de infeccién por este virus en el
receptor, aumentando la viabilidad y la cantidad de donaciones efecti-
vas, metas necesarias en México para disminuir las listas de espera 'y
mejorar la calidad de vida.

Tejidos corneales

Tejidos corneales

Total de 6rganos negativos a positivos a
y tejidos SARS-CoV-2 SARS-CoV-2
2021 213 147 8
2022 106 66 10
160
M 2021 W 2021
140
120
100
80
60
40
20

. ——
Tejidos corneales positivos a
SARS-CoV-2

Tejidos corneales negativos a
SARS-CoV-2

Figura C2.1.

c3 Seguridad, eficacia y costos de un
programa de biopsia de injerto renal a
cargo de nefr6logos con tiempos cortos
(< 6 horas) de vigilancia post-biopsia

Camacho Colin Diana,* Arteaga Garrido Andrés,*

Morales Buenrostro Luis Eduardo,® Arvizu-Hernandez Mauricio®
* Licenciatura en Médico Cirujano; ¥ Residente de segundo afio

de Nefrologia; ¢ Médico adscrito. Departamento de Nefrologia y
Metabolismo Mineral. Instituto Nacional de Ciencias Médicas y
Nutricion Salvador Zubiran. Ciudad de México, México.

Introduccioén: las biopsias de injerto renal (BIR) son el estandar de
oro para el diagnéstico de la disfuncién del injerto. Previamente nues-
tro centro realizaba la BIR guiada por ecografia por el servicio de ra-
diologia (marcaje y/o guiado en tiempo real), todos los pacientes eran
monitorizados durante las 24 horas post-BIR como pacientes hos-
pitalizados. Desde enero de 2015 aumentamos el nimero de BIR,
reduciendo el tiempo de espera y los costos (paciente e institucién),
debido a la implementacién de un programa ambulatorio (vigilancia
hospitalaria < seis horas) a cargo de nefrélogos en formacion super-
visados y guiados por un nefrélogo intervencionista. Objetivo: eva-
luar los resultados de seguridad, eficacia y costos de un programa
de BIR ambulatorio realizado integramente por el equipo de nefro-
logia, con la implementaciéon de un protocolo de vigilancia post-BIR
acortado (< seis horas). Pacientes y método: estudio retrospectivo,
observacional y descriptivo. Se incluyeron todos los pacientes pos-
trasplante renal (PTR) que se sometieron a una BIR entre enero de
2015 y diciembre de 2021. Resultados: se realiz6 un total de 1,337
BIR (de enero de 2015 a diciembre de 2021). En 1,316 BIR (98.4%)
la muestra fue adecuada (> 10 glomérulos). Los motivos de la BIR
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mas frecuentes fueron: por protocolo a los tres meses PTR (236,
21.6%), presencia de nuevos ADEs (231, 21.2%); a los 12 meses
PTR (187, 17.1%), y control postratamiento de rechazo (Tabla C3.1).
Al analizar los resultados de las biopsias protocolizadas tres y 12
meses (423) se observa que 159 (37.5%) presentaron alteraciones
limitrofes, y en 10% se encontraron datos de rechazo (5.4% celular
y 4.7% humoral), de las BIR realizadas por la presencia de ADEs, 76
(32.9%) presentaban alteraciones limitrofes y 90 (38.9%) datos de
rechazo, principalmente humoral. Seguridad y costos: sélo 49 (3.7%)
pacientes presentaron complicaciones, soélo cinco fueron graves y
requirieron hospitalizacién con hematuria, permaneciendo en prome-
dio 2.2 dias (de uno a seis). Ninguno requiri6 embolizacion u otros
procedimientos; no se informaron infecciones ni pérdidas del injerto
asociadas con BIR. En cuanto a los costos, observamos un ahorro
de 75% en cada BIR ($680 antes de 2015 versus $172 después de
2015); ahorro total de $553,855 ddlares; y una reduccion de 1,337
camas hospitalarias en los cuatro afios. Conclusiones: la implemen-
tacién de un programa de BIR por parte de los nefrélogos redujo
los costos y la estancia hospitalaria. Fue eficaz (muestra adecuada
en 98%) y seguro (3.7% de complicaciones). En nuestro estudio no
hubo complicaciones graves que requirieran procedimientos invasi-
vos, transfusiones o pérdida del injerto.

Tabla C3.1.
Total de BIR 1,413 1,413
(Ene/2015-Dic 2021) n (%) Resultados total BIR n (%)
Hombres 801 (56.7) Normal 271 (19.1)
Edad al trasplante [afios]* 335+13.9 Rechazo agudo humoral 370 (26.1)
Edad a la BIR [afios]* 387+144 Rechazo cronico humoral 51 (3.6)
Rechazo celular 48 (3.3)
Alteraciones limitrofes 394 (27.8)
Rechazo mixto 29 (2.0)
DC 623 (44.1) Otros 130 (15.8)
DVR 634 (44.9)
DVER 155 (11.0)
Resultados BIR
Motivo de biopsia protocolizadas 492
Protocolizada (3mo y 1 a) 492 (34.8) Normal 198 (40.2)
ADES positivos 350 (24.7) Rechazo agudo humoral 38(7.7)
Disfuncién 215 (15.5) Rechazo crénico humoral 3(0.6)
Control post tx de rechazo 180 (12.7) Rechazo celular 22 (4.4)
Proteinuria 43 (3.0 Alteraciones limitrofes 189 (38.4)
Rechazo mixto 2(0.4)
Pacientes con complicaciones 49 (3.7)
Complicaciones leves 44 (3.1)
Hematuria autolimitada 9(0.6)
Hematoma perirrenal 35(2.4)
Complicaciones graves: 5(0.35)

hematuria persistente
y hospitalizacion

* Datos expresados en media + desviacion estandar.

ca Factores asociados a la disfuncién del
injerto renal en pacientes pediatricos
con infeccidn por virus BK en el Hospital
Infantil de México Federico Gomez

Victorino Chavez Lenin Ivan,* Valverde Rosas Teodoro Sadl,*
Guadarrama Dfaz Enrique Omar$

* Residente de Nefrologia, Departamento de Nefrologia Pediatrica del
Hospital Infantil de México Federico Gémez; * Jefe de Servicio, Departamento
de Nefrologia Pediatrica del Hospital Infantil de México Federico Gomez;

§ Adscrito de Nefrologia Pediatrica del Centro Médico Nacional Siglo XXI.

Introduccion: las infecciones virales estan asociadas a gran mor-

bimortalidad en receptores de trasplante renal. La infeccion por vi-
rus BK se asocia a pérdida del injerto, se han identificado factores
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de riesgo de desarrollo de nefropatia. Se determinaron los factores
clinicos, demograficos y bioquimicos asociados a la infeccion y ne-
fropatia por virus BK. Material y métodos: estudio de cohorte re-
trospectiva realizado en el Departamento de Nefrologia Pediatrica
del Hospital Infantil de México Federico Gbmez donde se evaluaron
pacientes pediatricos con trasplante renal que desarrollaron disfun-
cién de injerto asociada a infeccion por virus BK o nefropatia BK. Re-
sultados: se identificaron 14 pacientes con infeccion o nefropatia por
virus BK con carga viral por PCR urinaria y plasma de BK, células en
sefiuelo y biopsia renal. De ellos, 12 con elevacion de creatinina > 0.3
mg/dL respecto a creatinina basal presentando 64.3% datos compa-
tibles con nefropatia por BK. Se observaron dos pérdidas del injerto;
66% persistia con creatinina elevada. Discusion y conclusion: la
incidencia de virus BK en pacientes con trasplante renal fue de 10%
en nuestro estudio, similar a la literatura actual; sin embargo, el de-
sarrollo de viremia y posterior nefropatia conduce a disminucion de la
tasa de filtrado glomerular y pérdida del injerto. Se identificaron como
factores de riesgo de desarrollo de infeccion por virus BK: edad, re-
chazo previo, inmunosupresion basada en tacrolimus y micofenolato.
Al identificar nefropatia por BK mediante biopsia es necesario valorar
la reduccién de inmunosupresion con vigilancia estrecha de acuerdo
con factores de riesgo identificados.

c5 Impacto de la obesidad del receptor en el
trasplante renal. Experiencia en el Hospital
de Especialidades CMN La Raza

Aceves Flores Elena Anaid,* Hernandez Arellanes Felipe Ericel,*
Ortega Gonzéalez Ana Gabriela,* Vera Quintanilla Eder Aldair,*
Garcia Ramirez Catalina del Rosario,* Cruz Santiago José*

* Unidad de Trasplante Renal, Hospital de Especialidades «Dr.
Antonio Fraga Mouret», Centro Médico Nacional La Raza.

Introduccion: en los receptores de trasplante renal, la prevalencia
de la obesidad ha sido paralela a la de la poblacion general; se han
reportado mayores tasas de complicaciones cardiovasculares, me-
tabdlicas y quirdrgicas en pacientes con obesidad, lo cual ha limita-
do su acceso a programas de trasplante renal. Objetivo: el objetivo
del estudio fue investigar el efecto del sobrepeso y la obesidad del
receptor pretrasplante en la funcién del injerto, desarrollo de com-
plicaciones y sobrevida del injerto y paciente. Material y métodos:
estudio de cohorte retrospectivo, observacional, analitico. Se incluy6
un total de 277 pacientes que recibieron trasplante renal en nuestro
servicio entre el 1 de enero de 2014 y el 31 de diciembre de 2018.
Los pacientes se categorizaron de acuerdo con su indice de masa
corporal (IMC) pretrasplante, en normopeso (IMC 18.5-24.9 kg/m?; n
=159), sobrepeso (IMC 25-29.9 kg/m?; n = 81) y obesos (IMC > 30 kg
/m?; n = 37). Sus caracteristicas demograficas, clinicas, desenlaces
y tasas de sobrevida se analizaron retrospectivamente. Resultados:
los pacientes en el grupo de normopeso presentaron una tasa de
filtrado glomerular media a su egreso de 84.78 + 23.12 mL/min, com-
parado con 72.63 + 25.55 mL/miny 70.67 + 26.37 mL/min en el grupo
de sobrepeso y obesidad respectivamente (p = 0.006). En el anélisis
univariable y multivariable no se encontré diferencia significativa en
la incidencia de funcion retardada del injerto, complicaciones posto-
peratorias o pérdida de injerto. La sobrevida del injerto y los pacien-
tes fue similar en los tres grupos. Conclusiones: en nuestro centro
los receptores obesos funcion del injerto menor comparado con los
pacientes con normopeso; sin embargo, con tasas de filtrado glo-
merular aceptables; la obesidad no se asocié con mayor incidencia
de complicaciones postrasplante, contrario a lo reportado en otros
estudios. Se ha demostrado que el trasplante renal mejora la super-
vivencia de los pacientes obesos con enfermedad renal crénica, por
lo que la obesidad no deberia ser un obstaculo para acceder a un
injerto renal.
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c6 Evaluacion de la calidad de vida
del paciente trasplantado renal de
donador vivo con osteodistrofia
mediante la escala KDQOL 36

De los Santos Fraga Fabian Alejandro,* Rodriguez Quilantan Francisco Javier,*
Reyes Don Juan Getzemani Silveria,* Contreras Arreola Héctor Salvador®

* Médico pasante en Servicio Social, Coordinacion de Trasplantes;

* Coordinador de trasplantes; $ Nefrélogo de trasplantes. Hospital General de

Zona No. 50, Instituto Mexicano del Seguro Social. San Luis Potosi, México.

Introduccion: la enfermedad renal crénica ha ido incrementandose
a lo largo de los afios en relacién al aumento en la expectativa de
vida, y por la presencia de numerosos factores moérbidos en eta-
pas tempranas de la vida y por ende, el numero de pacientes para
terapia sustitutiva por su propia naturaleza cronica y progresiva,
repercutiendo de igual forma en la sobrevivencia, calidad de vida
y funcionalidad de los pacientes. Los casos que cursan con osteo-
distrofia es aln méas acusada la disminucién de las tres esferas
mencionadas. Para dicha evaluacion existen diferentes instrumen-
tos que miden la afectacion en los pacientes, siendo el mas comun
la escala Kidney Disease Quality of Life (KDQOL-36) con diferentes
adaptaciones ya validadas para pacientes de paises hispanoparlan-
tes. Material y métodos: se reportan dos casos con osteodistrofia
renal con limitacién importante en ambos para la deambulacion;
en uno se muestra el severo compromiso de la articulacion coxo-
femoral derecha (Figura C6.1). Ambos fueron trasplantados en el
Hospital General de Zona No. 50 del IMSS en San Luis Potosi de
donador vivo, a quienes se les aplico la escala mencionada pretras-
plante y postrasplante. Resultados: la mejoria postrasplante fue en
ambos muy significativa medida por la escala, donde el item «mu-
chas veces» pretrasplante cambi6é a «pocas veces», por ejemplo,
en fatiga, depresion, dolor al incorporarse, y desde luego de poca
o nula deambulacioén a deambulacion progresiva y segura. Conclu-
siones: la funcionalidad y calidad de vida regularmente afectada en
el paciente renal crénico se exacerba en los casos que cursan con
osteodistrofia. Mediante la escala KDQOL-36 es posible comprobar
la notoria mejoria cuando se trasplantan estos pacientes, siendo
posible incluso en algunos casos a largo plazo ser sometidos a pro-
cedimientos complementarios protésicos, por lo que estos pacien-
tes deben ser reconsiderados para trasplante con valor agregado
del procedimiento.

Figura C6.1.
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c7 Descripcién de las caracteristicas clinicas,
demograficas y bioquimicas de los
donadores cadavéricos en los ultimos 10
afos en el Instituto Nacional de Ciencias
Médicas y Nutricion Salvador Zubiran

Garcia Baysa Magdalena,* Campos Zapata Diego Adrian,*

Garcia Urefia Adriana Ivonne,* Cid Cruz Ariadna Adamari,*

Toapanta Yanchapaxi Liz,’ Cruz Martinez Rodrigo," Lopez Jiménez José Luis*
* Coordinador de Donacién y Trasplantes, Departamento de Trasplantes;

#Médico pasante de Servicio Social, Departamento de Trasplantes;

§ Médico adscrito, Departamento de Neurologia y Psiquiatria; " Médico

adscrito, Departamento de Trasplantes. Instituto Nacional de Ciencias

Médicas y Nutricién Salvador Zubiran, Ciudad de México, México.

Introduccion: la evaluacion de los donantes cadavéricos tiene im-
pacto en la funcién de los 6rganos trasplantados y la calidad de vida
de los receptores. Los criterios de seleccion de los érganos depen-
den de parametros clinicos, bioquimicos, antropomeétricos y funcio-
nales del donante. Material y métodos: se revisaron expedientes
de los donadores cadavéricos, realizando una base de datos para el
andlisis descriptivo con medidas de tendencia central y dispersion.
Resultados: se registraron datos de 492 donadores, 72.3% del sexo
masculino y 27.7% del sexo femenino, con una mediana de edad glo-
bal de 31 afos; 302 fueron donaciones de higado, 102 de rifién, 87
de higado y rifién y una de extremidades (Tabla C7.1y Figura C7.1).
Las principales causas de muerte encefalica fueron traumatismo cra-
neoencefalico (66.8%) y enfermedad cerebrovascular hemorragica
(23.5%). El método confirmatorio més frecuente fue el electroence-
falograma (56.5%) y la angiotomografia cerebral (36.38%). El grupo
sanguineo mas frecuente fue O con Rh positivo en 66.05%, seguido
del grupo A Rh positivo (23.17%), y en tercer lugar el grupo B Rh
positivo (8.53%). Dentro de las principales instituciones generadoras
para el INCMNSZ (Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricién
Salvador Zubiran) se documenté a la Secretaria de Salud con 213
donadores (43.29%) y la mayor parte de los donadores fueron de la
Ciudad de México (39.4%). En los donadores renales se encontraron
24 con criterios extendidos (12.69%). Discusiones y conclusiones:

Tabla C7.1: Caracteristicas demograficas de los donadores cadavéricos.

Higado-rifién Rifi6n Extremidades
(N=102) (n=1)

(N=87)

Edad [afios], 28 (20-39.25) 36 (24-47) 44 (27-52.25) 36
mediana (RIQ)

Edad < 50 266 (88.1) 71(81.6) 72 (70.6) 1(100)
afios, n (%)

Edad > 60 7(2.3) 5(5.7) 7(6.9) 0
afios, n (%)

Género, n (%)

Masculino 231 (76.4) 54 (62.1) 70 (68.6) 1 (100)
Femenino 71 (23.6) 33(37.9) 32(31.4) 0
Institucion

generadora, n (%)

SSA 128 (42.4) 31 (35.6) 54 (52.9) 0
SEDESA 11 (3.6) 38 (43.7) 25 (24.5) 0
SSM 1(0.3) 0 0 0
Privado 12 (4.0) 9(10.3) 5(4.9) 0
ISEM 54 (17.9) 6(6.9) 8(7.8) 0
IMSS 81(26.8) 2(2.3) 9(8.8) 1(100)
ISSSTE 6 (2.0) 0 1(1.0) 0
SEMAR 4(13) 1(1.1) 0 0
ISSSTEP 2(0.7) 0 0 0
ISSEMyM 2(0.7) 0 0 0
SEDENA 1(0.3) 0 0 0

RIQ = rango intercuartil. SSA = Secretaria de Salud. SEDESA = Secretaria de Salud de la Ciudad de
México. SSM = Secretaria de Salud de Morelos. ISEM = Instituto de Salud del Estado de México. IMSS
= Instituto Mexicano del Seguro Social. ISSSTE = Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los
Trabajadores del Estado. SEMAR = Secretaria de Marina. ISSSTEP = Instituto de Seguridad y Servicios
Sociales de los Trabajadores al Servicio de los Poderes del Estado de Puebla. ISSEMyM = Instituto de
Seguridad Social del Estado de México y Municipios. SEDENA = Secretaria de la Defensa Nacional.
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Figura C7.1: Donaciones por afo en el INCMNSZ (2012-2022).

durante los Ultimos 10 afios el INCMNSZ se ha posicionado como
el principal centro de trasplantes en nuestro pais, ya que recibe una
gran oferta de 6rganos con fines de trasplante. Observamos la cen-
tralizacion de la asignacion de los injertos y la diversidad dentro de
los de donadores cadavéricos. Asimismo, encontramos un ndmero
considerable de donadores no ideales cuyas condiciones no descar-
tan la posibilidad de generar injertos funcionales.

Drenaje linfatico en trasplante total
C8
de brazo. Reporte de caso

Gonzalez Hernandez Isaac,* Escobar Hernandez Aileen X,*
Ignacio Alvarez Eleazar," Iglesias Morales Martin®

* Médico residente, Departamento de Medicina Nuclear; * Médico
adscrito, Departamento de Medicina Nuclear; $ Médico adscrito,
Departamento de Cirugia Plastica y Reconstructiva. Instituto
Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador Zubiran.

Introduccioén: la evaluacion del drenaje linfatico en pacientes tras-
plantados de extremidades superiores se ha realizado sélo en siete
pacientes. De éstos, dos pacientes con trasplantes bilaterales han
tenido linfedema unilateral moderado. Se desconoce la causa por la
que estos pacientes no desarrollaron linfedema. Aunque no es una
complicacion frecuente en el trasplante de mano, consideramos fun-
damental evaluar el drenaje linfatico en un paciente con trasplante
total de brazo, en quien la manipulacién quirdrgica de la regién axilar
fue extensa. Reporte de caso: paciente masculino de 51 afios de
edad con amputaciéon de brazo derecho a nivel de su tercio proxi-
mal y del brazo izquierdo a nivel transhumeral. El brazo derecho fue
trasplantado, incluyendo la articulacién gleohumeral y los musculos
alrededor de la misma, incluyendo el muisculo deltoides. La repara-
cién vascular fue a la primera porcion de la arteria y vena axilares. El
sistema linfatico no fue reconstruido. Su tratamiento inmunosupresor
de mantenimiento ha sido con triple esquema. Ha presentado cuatro
reacciones de rechazo agudo no resistentes a los esteroides. Para
evaluar el drenaje linfatico se administré una dosis de 5 mCi de na-
nocoloide de renio subcutanea interdigital de ambas extremidades
superiores, con control de calidad previo que aseguré porcentaje de
marcaje > 95%. La linfogammagrafia de extremidades superiores
se realiz6 adquiriendo imagenes dinamicas, imagenes estaticas y
SPECT/CT. Resultados: evolucioné con edema moderado, el cual
cedié aproximadamente al mes postoperatorio, y desde entonces no
se ha manifestado edema de extremidades. Ha presentado cuatro
reacciones de rechazo agudo no resistentes a los esteroides. No se
han detectado datos de inflamacién, y la funcion del paciente ha pro-
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gresado paulatinamente. En la linfogammagrafia se observo distribu-
cion asimétrica del radiofarmaco en ambas extremidades superiores,
sin sitios que sugieran proceso de tipo obstructivo. En la extremidad
derecha se apreci6 drenaje a nivel de ganglios axilares. En la ex-
tremidad izquierda se observé drenaje linfatico a nivel supratroclear
y axilar. Adicionalmente, existen areas de concentracion difusa del
radiofarmaco a nivel de glandula tiroides, mediastino e higado. En el
estudio de SPECT/CT, a nivel de extremidad derecha, se observaron
ganglios axilares sin zonas anormales de retencion de radiofarmaco.
Se identificé una imagen que sugiere comunicacién linfovenosa a
nivel de la region supraclavicular izquierda (Figura C8.1). Discusio-
nes y conclusiones: la regeneracion del sistema linfatico en este
trasplante bilateral de brazos, sin reparacion del sistema linfatico,
fue espontaneo, completo sin evidencia de proceso obstructivo de
drenaje linfatico en ambas extremidades superiores de acuerdo a la
linfogammagrafia realizada a los cinco afios postrasplante. En extre-
midad superior izquierda se observé una imagen que sugiere una co-
municacion linfovenosa (shunt) a nivel supraclavicular. Clinicamente
dicha regeneracion ocurrié en las primeras cuatro semanas postope-
ratorias, concordando con los reportes previos en reimplantes, colga-
jos libres y trasplantes de mano. Sin embargo, la manipulacién qui-
rdrgica extensa de la region axilar donde se encuentran los ganglios
aumenta la probabilidad de presentar linfedema. Por lo tanto, si las
circunstancias lo permiten, es prudente realizar la reparacion linfatica
para reducir al maximo la probabilidad de linfedema.

Figura C8.1.

co Hemodiafiltracién en el manejo de
miocardiopatia urémica del paciente
candidato a trasplante renal

Peralta-Tejeda Perla M,* Barragan-Hernandez Ivan,*
Miranda-ChavezMariaE,*Becerra-GambaTomasA,*Naranjo-Ramos|sraelE,*
Linares-Cervantes Ivan J,* Zamora-Valdés Daniel,* Leal-Leyte Pilar*

* Departamento de Nefrologia; * Departamento de Trasplante de Organos. Centro
Médico Naval, Secretaria de Marina Armada de México, Ciudad de México, México.

Introduccioén: el trasplante renal es la terapia de reemplazo renal
ideal en pacientes con enfermedad renal crénica (ERC) en etapa ter-
minal; desafortunadamente, no todos los pacientes son candidatos
para trasplante. Los pacientes con fraccién de eyeccion ventricular
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izquierda (FEVI < 30%) de causa no reversible son excluidos como
candaditas a trasplante renal. Se presenta caso de posible receptor
con FEVI menor de 30%. Material y métodos: paciente masculino de
30 afios, hipertension arterial sistémica, enfermedad renal crénica en
hemodidlisis (HD) de etiologia no determinada de cinco afos de evo-
luciéon en HD tres veces por semana desde 2019. Inici6é protocolo de
trasplante renal en 2021. Durante valoracion por cardiologia se evi-
dencia ecocardiograma con FEVI disminuida. Se realiz6 resonancia
magnética funcional que demostré hipocinesia severa del ventriculo
izquierdo y FEVI 19%, en coronariografia invasiva se descartaron
lesiones ateroesclerosas y ventriculografia, se report6 cardiomegalia
grado I, hipocinesia generalizada y FEVI de 20%. Ante normovole-
mia y considerando miocardiopatia urémica, se decide adecuacion
de terapia de reemplazo renal e inicio de hemodiafiltracién (HDF). Se
realiza ecocardiograma de control al mes, reportando FEVI 42%. El
paciente completd protocolo de trasplante renal y recibi6 injerto de
donante vivo exitosamente cuatro meses después de Ultimo ecocar-
diograma. Resultados: la miocardiopatia urémica puede presentar-
se con dilatacion del VI, disfuncion sistolica y FEVI disminuida. En
nuestro paciente, la HDF permitié mejorar la infradialisis y revertir la
falla, con un incremento de FEVI de 19% a 42%, permitiendo asi tras-
plantar al paciente de forma exitosa. Discusion y conclusiones: la
HDF es una terapia dialitica de alta eficacia que permite la remocion
de solutos de mayor peso molecular, beneficiando a pacientes con
miocardiopatia urémica.

c10 Efecto protector de la vacunacion
contra COVID-19 en enfermedad
severa en trasplantados renales

Carmona Mayra Matias,* Cano Cervantes José Horacio,*

Fernandez Vivar Citlali,* Juarez Le6n Ernesto,* Buganza Torio Elizabeth,®
Séanchez Cedillo Aczel"

* Nefrologia del Trasplante; # Neumologia; § Division Cirugia IV; T Cirugia de
Trasplante. Centro Médico Nacional 20 de Noviembre. CDMX, México.

Introduccioén: los trasplantados renales tienen alto riesgo de desa-
rrollar enfermedad severa por COVID-19 debido al estado de inmu-
nosupresion. Objetivo: conocer si la vacunaciéon contra COVID-19
genera un efecto protector contra la severidad por dicha infeccién
asi como la incidencia, evoluciéon y desenlaces en trasplantados
renales con infeccion por COVID-19 en el CMN 20 de Noviembre,
ISSSTE. Material y métodos: cohorte retrospectiva, descriptiva, ob-
servacional y analitica con revisién de expedientes de trasplantados
renales que presentaron COVID-19 en el CMN 20 de Noviembre,
ISSSTE, periodo comprendido del 1 de enero de 2022 al 12 de julio
de 2022, las variables categdricas se analizaron con y?, continuas
con t-test de distribucion paramétrica y las no paramétricas con U de
Mann-Whitney. El andlisis de supervivencia mediante Kaplan-Meier y
comparacion con log-rank test. Significancia p < 0.05 y 95% intervalo
de confianza. Resultados: incluimos 242 trasplantados renales de
nuestro centro, edad > 18 afos, de los cuales 48 (32.87%) presen-
taron infeccién por COVID-19, 45.8% (22) fueron mujeres, todos los
pacientes presentaron funcion renal estable previo a su ingreso; 32
(66.6%) no tenian etiologia de ERC pretrasplante, 18 (37.5%) reci-
bieron trasplante de donador cadavérico, 33.3% (16) de los pacientes
tenia méas de dos comorbilidades; la comorbilidad més prevalente
fue la hipertension arterial, el diagnostico confirmatorio se realizé a
través de PCR vy al total de los pacientes se les realiz6 tomografia
pulmonar, con escala CORADS 6 en 85% de los pacientes (Tabla
C10.1). Los pacientes se dividieron en dos subgrupos: vacunados
(n =31) versus no vacunados (n = 17) (Figura C10.1). Los sintomas
mas prevalentes fueron malestar general y tos; 82.3% (14) de los no
vacunados ameritaron hospitalizacion a diferencia de 48.3% (15) de
los vacunados (p = 0.031). De los pacientes hospitalizados, 100%
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Figura C10.1: Supervivencia de pacientes vacunados versus no vacunados a 30
dias.

Tabla C10.1: Caracteristicas basales de los pacientes.

Vacunado No vacunado
Variable (N=31) (N=17) p
Edad (afios)* 44 (27-68) 31 (22-65) 0.057
Sexo
Masculino, n (%) 13 (41.9) 13(76.4) 0.033
Tipo de donador, n 0.063
Cadavérico 15 3
Vivo 17 14
Etiologia de enfermedad renal crénica, n 0.27
No filiada 20 12
Diabetes 2 3
Enfermedad renal poliquistica 1 1
Glomerulopatia 8 1
Comorbilidad,” n 0.324
0 7 4
1 1 8
2 13 3
Inmunosupresion, n (%) 0.452
ICN + MMF + PDN 26 13
SIR + MMF + PDN 3 1
Otro 2 3
Antecedente de tratamiento antirrechazo, n 0.071
Ninguno 18 8
Rechazo celular 5 0
Rechazo humoral 8 ()
Sintomas, n 0.915
Tos 28 13
Sindrome gripal 19 12
Disnea 12 6
Fiebre 17 10
Malestar general 28 12
Diarrea 3 3
Hospitalizacion, n (%) 0.031
Si 15 (48.3) 14 (82.3)
UCI, n (%) >0.999
Si 10(32.2) 6(35.2)
Creatinina basal*** 14(1.2-2.1) 14(1.1-2.2) 0.364
Creatinina al ingreso hospitalario*** 1.8(1.2-3.1) 1.4 (1.2-2.5) 0.342
Estancia hospitalaria (dias) 9 (6-20) 9 (7-17) 0.688
Disfuncién aguda de injerto, n (%) 12 (38.7) 9 (52.9) 0.377
Pérdida de funcion de injerto, n (%) 3(9.6) 1(5.8) >0.999
Defuncién, n (%) 9(29.0) 11 (70.9) 0.030

ICN = inhibidor de calcineurina. MMF = micofenolato de mofetilo. PDN = prednisona. SIR = sirolimus.
* Media. ** 0 = sin comorbilidades; 1 = una comorbilidad (hipertension), 2 = dos comorbilidades
(hipertension + diabetes/hipertension + obesidad). *** Rango intercuartilar 25-75%.

(29) requirieron oxigeno suplementario, de los cuales 14 ameritaron
mascarilla reservorio y cinco puntas de alto flujo; 18 pacientes pre-
sentaron SIRA, de los cuales 17 desarrollaron choque séptico, de
éstos, 10 presentaron sobreinfeccion bacteriana por Pseudomonas
aeruginosa y cuatro presentaron Escherichia coli en hemocultivos y
cultivo de secrecién bronquial. El ingreso a la UCI ocurrié en 35% del
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subgrupo de no vacunados, estancia hospitalaria similar en ambos
subgrupos (media de nueve dias, p = 0.688). La defuncion ocurrié
en 70.9% (11) de los no vacunados respecto a 29% (nueve) de los
vacunados (p = 0.030). Durante su evolucién 21 presentaron disfun-
cion aguda, 12 (38.7%) en el subgrupo de vacunados versus nue-

e (52.9%) de los no vacunados. De los pacientes hospitalizados,
100% tenian triple esquema de inmunosupresion, se suspendié ICN
y antimetabolito continuando con corticoide (dexametasona); cuatro
pacientes recibieron baricitinib y dos ritonavir; no hubo diferencia
significativa en mortalidad en los diferentes tratamientos aplicados.
Factores de riesgo identificados de desarrollo de severidad: perio-
do temprano postrasplante (uno), antecedente de tratamiento contra
rechazo (18) y obesidad (17). Respecto a la mortalidad por edad, se
dividi6 a los pacientes en < 50 y > 50 afios, sin haber diferencia entre
subgrupos (p = 0.760). No hubo diferencia en el numero y tipo de va-
cunas en los subgrupos. Discusiones y conclusiones: los pacien-
tes trasplantados no vacunados tienen mas riesgo de complicaciones
severas e incremento en mortalidad.

c11 Transformacion poliquistica de rifiéon
trasplantado: reporte de caso

Garcia Ramirez Catalina del Rosario,* Vera Quintanilla Eder Aldair,*
Cruz Santiago José®

* Médico nefrélogo adscrito al Servicio de la Unidad de Trasplante

Renal; * Médico residente de primer afio de Nefrologia; ¢ Jefe de Servicio
de la Unidad de Trasplante Renal. Hospital de Especialidades «Dr.
Antonio Fraga Mouret» del Centro Médico Nacional La Raza.

Introduccion: la poliquistosis renal autosémica dominante es un
trastorno sistémico y hereditario, se caracteriza por la formacién de
quistes a nivel renal y extrarrenal, que en su historia natural conduce
a enfermedad renal crénica terminal. Se considera una enfermedad
genética, se atribuye a mutaciones en dos genes principales: PKD1
y PKD2, siendo la mutaciéon PKD1 la forma mas comun. En la actua-
lidad el hallazgo de enfermedad poliquistica renal en pacientes can-
didatos a donacién renal se considera una contraindicacion relativa;
sin embargo, se ha observado buena sobrevida del injerto renal en
pacientes con expectativa de vida corta. Ain con menos frecuencia
se han reportado casos de transmisién inadvertida de enfermedad
poliquistica renal, se encontraron Unicamente dos publicaciones de
reportes de caso, ambos de donador cadavérico. Presentacion del
caso: paciente masculino de 78 afios de edad, originario y residente
de Querétaro. Escolaridad: ingenieria, pensionado, casado, catoli-
co. Sin antecedentes heredofamiliares ni personales no patoldgicos,
cuenta con antecedente de enfermedad renal crénica de etiologia
no determinada, en terapia de reemplazo renal con trasplante renal
de donador vivo relacionado realizado en 1992, cuyo donador (her-
mano, 35 afios) no se conocia con alteraciones renales funcionales
ni estructurales macroscopicas. A los 29 afios de evolucién del tras-
plante se estudi6 al receptor por hematuria microscopica recurrente;
descartando causas glomerulares y mediante estudio de imagen se
diagnostico enfermedad poliquistica. Asimismo, se detect6 insuficien-
cia mitral con doble lesion valvular adrtica con aneurisma de la raiz val-
vular, todo esto condicionando insuficiencia cardiaca con fraccién de
eyeccion conservada. Respecto al donador no se acept6 estudio ge-
nético, se realizé estudio de imagen sin presencia de quistes renales.
El paciente curs6 con adecuada evolucion clinica, con remisién de
hematuria espontanea y continuando con funcién renal conservada
durante 29 afios posterior al trasplante (actualmente con adecuada
funcion renal (Cr 1.09 mg/dL con TFG calculada por CKD-EPI 2021
de 72 mL/min), incluso con tolerancia al injerto, por lo que suspendi6
terapia inmunosupresora desde el pasado 31/06/22 (Figuras C11.1
a C11.3). Discusion: se presenta un caso clinico de un receptor de
trasplante renal cuyo injerto sufrié transformacion poliquistica, hasta
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Figura C11.1.

Figura C11.2.

Figura C11.3.

donde sabemos se trata del primer caso reportado en estas condi-
ciones. Se encontraron reportes de casos de pacientes donadores
ya diagnosticados con enfermedad poliquistica, obteniendo una su-
pervivencia del injerto de 10 afios de 95%, Unicamente encontramos
dos casos reportados de transmision inadvertida de poliquistosis,
ambos donadores cadavéricos, los cuales donaron ambos rifiones
(en el momento sin alteraciones funcionales ni estructurales) a cuatro
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donadores, ambos desarrollaron en el futuro enfermedad poliquistica
renal y, a posteriori se detect6 la anomalia genética en ambos sueros
de receptores cadavéricos. Conclusion: se presenta un caso clinico
de transmision inadvertida de probable enfermedad poliquistica re-
nal mediante injerto renal de donador vivo aparentemente sano, sin
repercusiones a largo plazo en la funcion y supervivencia del injerto
renal. a pesar de los estudios de imagen para evaluar la anatomia re-
nal del donador, no se descarta que se presenten etapas tempranas
de la enfermedad al momento del trasplante.

c12 Infeccién miliar por micobacterias
después de trasplante renal y rechazo
agudo mediado por células T

Martinez-Ramirez Oswaldo,* Diaz-Escobar Laura,*

Guadarrama-Diaz Omar,* Paredes-Alonzo Iris,* Lépez-Sanchez José A8
Zamora-Valdés Daniel,” Leal-Leyte Pilar*

* Departamento de Trasplante de Organos; * Departamento de Pediatria;

$ Departamento de Patologia. Centro Médico Naval, Secretaria

de Marina Armada de México, Ciudad de México, México.

Introduccioén: los receptores de trasplante de érgano sélido tienen
riesgo incrementado de infeccién por micobacterias atipicas. Los far-
macos antifimicos interactuan con los inmunosupresores, lo que difi-
culta su tratamiento. Presentamos el manejo de paciente pediatrico
con rechazo celular e infeccién miliar concomitante. Material y méto-
dos: receptor de trasplante renal de 12 afios de edad, en diciembre
de 2021 presenta tos no productiva, fiebre y pérdida de peso. Tomo-
grafia demuestra patrén micronodular bilateral difuso pulmonar con
lesion cavitada inferior izquierda, quantiFERON-TB positivo, lavado
bronquioloalveolar con bacilos éacido-resistentes y PCR complejo
MTB negativo, estableciendo el diagnéstico de infeccién por mico-
bacterias no-tuberculosis. Se inici6 manejo con cuatro antifimicos
(INH, RIF, E, PZA) y azitromicina. Una semana después del inicio
de tratamiento, el paciente present6 elevacién de creatinina y nive-
les indetectables de tacrolimus. Se realizé biopsia renal encontrando
rechazo agudo mediado por células T. Ante infeccién activa miliar
por micobacterias se decidié no aplicar protocolo de tratamiento con
esteroides ni timoglobulina, sino optimizar niveles de inmunosupre-
sién. Resultados: con el ajuste de la dosis de inmunosupresion, in-
crementado tacrolimus a tres veces la dosis inicial buscando meta
de ocho a 10; sin utilizar bolos de esteroide ni agentes depletores,
se logré contener y revertir el rechazo, observando disminucion de
creatinina hasta su nivel basal y permitiendo el manejo de la infec-
cién miliar de forma exitosa. Discusién y conclusiones: el manejo
multidisciplinario permite el tratamiento exitoso de rechazo agudo e
infeccién severa concomitantes.

c13 Trasplante hepatico pediatrico SPLIT en
paciente con falla hepatica aguda

Rodriguez-Carrillo Alan,* Zamora-Valdés Daniel,*

Nieto-Rodriguez Miguel Angel, Rodriguez-Pérez Maria Eréndira,*
Garcia-Campos Diana E,* Cruz Revuelta Grisseld,® Romero Espinosa Liliana,’
Salinas Camacho Zynthia,5 Moreno Pimentel Vladimir,®

Castro Rodriguez Samia,® Escobedo Castro Yessica,® Ibarra GarciaAngelica,’
Lozano Hernandez Francisco, Diaz Escobar Laura,® GuadarramaDiaz Omar,®
Trejo-Cervantes David,” Leal-Leyte Pilar*

* Departamento de Trasplante de Organos y Tejidos, Centro Médico Naval;

* Departamento de Anestesiologia, Centro Médico Naval; ¢ Departamento de
Pediatria, Centro Médico Naval; ¥ Instituto de Investigaciones en Ciencias de la
Salud. Secretaria de Marina Armada de México, Ciudad de México, México.

Introduccion: la atencion de pacientes pediatricos con falla hepatica
aguda es un reto diagnoéstico y terapéutico. Presentamos el primer

Rev Mex Traspl. 2022; 11 (supl 1)


http://www.medigraphic.org.mx
www.medigraphic.org.mx

Restimenes del XXIV Congreso Nacional. Sociedad Mexicana de Trasplantes

caso de trasplante hepatico pediatrico en nuestra institucion realiza-
do con éxito como tratamiento de falla hepéatica aguda en paciente
menor de dos afios. Material y métodos: paciente de un afio ocho
meses de edad, 9.5 kg y 76 cm que se presenta con cuadro de he-
patitis aguda de etiologia desconocida evolucionando a falla hepatica
aguda en una semana. Se completa protocolo de trasplante hepatico,
se enlista como urgencia nacional y se recibe oferta de higado de
donante cadavérico de 50 afios edad, IMC (indice de masa muscu-
lar) 31.2, finada por ruptura de aneurisma. Se realiza procuracion del
segmento lateral izquierdo con transeccion in situ con técnica SPLIT.
En el receptor se realiza hepatectomia total preservadora de cava,
implantacion a suprahepaticas con técnica de diamante, colocacion
de stent portal y derivacion hepatoyeyunal a dos conductos con neo-
confluencia en Y de Roux. La paciente requiri6 reoperacion por fuga
intestinal en al octavo dia postoperatorio. El reporte de histopatolo-
gia del explante fue de linfohistiocitosis sinusoidal acentuada, hemo-
fagocitosis, reaccion ductular extensa y colestasis extracelular. La
paciente presento un episodio de rechazo a los siete meses postras-
plante que se manejé con bolos de esteroide y aumento en nivel de
tacrolimus de forma exitosa. Resultados: a un afio postrasplante la
paciente se encuentra con triple esquema de inmunosupresion tacro-
limus, micofenolato de mofetil y prednisona, con BT 0.37, BD 0.08,
AST/ALT 51/94, Alb 4.19, GGT 120, FA 321, con adecuado apego al
tratamiento y niveles de tacrolimus en 4.87 mg/dL (meta de cuatro a
seis). Discusion y conclusiones: el trasplante con técnica SPLIT es
una opcion de tratamiento para el manejo de falla hepatica aguda en
pacientes pediatricos.

Ser o no ser donador con fines de trasplante

— en tiempos de pandemia por SARS-CoV-2

Mulato Dominguez Karla Guadalupe,* Pérez Serrano David,*
Medina Huesca Maria Alejandra,* Ray Maldonado Marlene,*
Dominguez Cocco Maria Alejandra®

* Médico pasante del Servicio Social. Estudiante de la Universidad Popular
Auténoma del Estado de Puebla; * Médico pasante del Servicio Social.
Estudiante de la Benemérita Universidad Auténoma de Puebla; $ Médico
General egresada de la Universidad Popular Auténoma del Estado de
Puebla, Cirujana Pediatra egresada del Centro Médico Nacional Siglo

XXI, Coordinadora de Donacién de Organos y Tejidos. Hospital de
Especialidades UMAE Centro Médico Nacional «Manuel Avila Camacho».

Introduccion: la emergencia sanitaria por SARS-CoV-2, causante
de COVID-19, ha conllevado a un ajuste en los diversos programas
de salud, entre ellos el Programa de Donacién con fines de Tras-
plante. Actualmente, contamos con una innumerable cantidad de
pacientes que presentan patologias cronicas en estado terminal,
cuya Unica posibilidad de mejorar su calidad de vida es recibiendo
un trasplante. Sin embargo, el afio 2021 dio inicio a un importante
declive en la actividad de donacién ocasionando un incremento
en la demanda de trasplantes. Por ello, se implement6 el Plan de
Reactivacion instaurado en junio de 2020 por CENATRA (Centro
Nacional de Trasplantes), basado en experiencia internacional y
en apego a la politica del Gobierno de México de la «<nueva norma-
lidad», como guia para una transicion gradual y coordinada con el
fin de promover un mayor beneficio y seguridad a los receptores,
donadores y personal sanitario. Material y métodos: se realizd
una revision sistematica de articulos publicados en inglés y en
espafiol, entre los afios 2021 y 2022, donde se asocia el trasplante
de érganos y tejidos de donantes con PCR positiva a COVID-19
con una minima transmisién al receptor. Se utilizé la informacion
reportada por el American Journal of Transplantation y la Organ
Procurement and Transplantation Network, quienes a su vez ex-
pusieron los criterios necesarios para reducir el riesgo de conta-
gio durante los procesos. Resultados: se toma como precedente
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el trasplante exitoso de higado realizado en el estado de Nuevo
Ledn, reportado en el afio 2022 bajo los protocolos de la Secreta-
ria de Salud y el Instituto Mexicano del Seguro Social. Presentan-
do como receptora a una menor en condiciones criticas cuya Unica
oportunidad de vida era la realizacion de dicho procedimiento, tras
el cual no se evidenci6 presencia de infeccién por SARS-CoV-2.
Del mismo modo, a nivel mundial se ha reportado en ltalia y Corea
la realizacion de trasplantes de corazén e higado, de los cuales
posterior a la intervencion, los receptores han manifestado infec-
cion por SARS-CoV-2; sin embargo, hasta el momento no se ha
podido comprobar la relacién directa de casos positivos de pacien-
tes trasplantados de d6rganos o tejidos provenientes de un dona-
dor con PCR positivo. Discusién y conclusiones: en la situacion
nacional actual con una transmision comunitaria sostenida es de
esperar que se identifiquen con mayor frecuencia posibles dona-
dores con una PCR positiva o con antecedentes de COVID-19.
Por lo tanto, desestimar de forma indiscriminada a estos donantes
puede comprometer de manera innecesaria el acceso de pacien-
tes a la terapia del trasplante. En atencion a lo cual se considera
que la opcion de la donacién podria ser viable ain con PCR positi-
va para SARS-CoV-2 si se presentan determinadas circunstancias
en el donante tales como gravedad del cuadro, periodo asintoma-
tico, ciclos de RT-PCR y serologia positiva para anticuerpos IgG.
De esta manera, el objetivo es valorar la oportunidad de proveer
un mayor beneficio sobre el riesgo al que es sometido el receptor
en el proceso de trasplante ante el escenario actual.

ci1s Desenlaces de pacientes trasplantados de
donador cadavérico con criterios extendidos
comparados con criterios estandar

Rios Cornejo Katia Yuritzi,* Marcial Meza Josué,*

Cano Cervantes José Horacio,* Matias Carmona Mayra,*

Garcia Rivera Alejandro,® Sanchez Vazquez Omar Humberto®

* Fellow de Nefrologia del Trasplante, Servicio de Nefrologia y Unidad de
Trasplante, Centro Médico Nacional 20 de Noviembre, ISSSTE; * Médico
adscrito de Nefrologia del Trasplante, Servicio de Nefrologia y Unidad de
Trasplante, Centro Médico Nacional 20 de Noviembre, ISSSTE; § Médico
adscrito de Nefrologia, Universidad de Guadalajara, Centro Universitario
de Ciencias de la Salud, Especialidad en Nefrologia, IMSS.

Introduccion: el trasplante renal es el tratamiento de eleccién para
los pacientes con enfermedad renal crénica terminal. A pesar de
contar con aumento en las tasas de donacion, la cantidad de pa-
cientes en lista de espera ha llevado a realizar esfuerzos para au-
mentar el nimero de donantes. En 2002, la UNOS adopt6 la defini-
cion de donante con criterios extendidos (DCE), éstos se definieron
como donantes mayores de 60 afios o entre 50 y 59 afios con al
menos dos de los siguientes criterios: antecedentes de hipertension
arterial, creatinina sérica > 1.5 mg/dL o accidente cerebrovascular
como causa de muerte. Actualmente sabemos que los pacientes
con DCE tienen 70% mayor de riesgo de falla del injerto, de recha-
zo agudo e infecciones en comparacién con donadores de criterios
estandar. Objetivo: determinar los desenlaces de los injertos de los
pacientes trasplantados de donaciéon cadavérica con criterios ex-
tendidos. Material y métodos: se revisé una cohorte retrospectiva
de pacientes sometidos a trasplante renal de donador cadavérico,
realizados en Centro Médico Nacional 20 de Noviembre del 1° de
abril de 2017 al 30 de junio dl 2022. Resultados: se incluyeron 190
pacientes sometidos a trasplante renal en el CMN 20 Noviembre, de
los cuales se excluyeron 104, con un total de 86 pacientes para el
analisis final, los cuales se dividieron en dos grupos: 23 pacientes
en el grupo de criterios extendidos y 63 con criterios estandar; de
los cuales presentan una media de edad de 59 afios para criterios
extendidos y de 34 afios para criterios estandar; 27.78% pacientes
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con criterios extendidos fueron hombres y 72.22% con criterios es-
tandar. Sus comorbilidades fueron hipertension arterial 28.5% de
pacientes con criterios extendidos y de 71.43% con criterios es-
tandar, diabetes mellitus 33.33% con criterios extendidos y 66.67%
con criterios estandar. En cuanto a eventos de rechazo, 21.74% de
los pacientes con criterios extendidos mostraron rechazo, en com-
paraciéon con 9.52% de pacientes con criterios estandar. La super-
vivencia del injerto en pacientes con criterios extendidos a los 48
meses fue de 91.30% en comparacion con 85.71% de los pacien-
tes con criterios estandar con una p = 0.492 (Tabla C15.1 y Figura
C15.1). Conclusion: de acuerdo con la informacion analizada, se
puede concluir que los pacientes con criterios extendidos presenta-
ron mayor porcentaje de eventos de rechazo mediado por anticuer-
pos; sin embargo, no se consider6 estadisticamente significativo.
En cuanto a la supervivencia, se encontré que fue equiparable a
la de pacientes con criterios estandar, lo que abre una ventana de
oportunidad para aumentar el nimero de trasplantes al considerar
como donadores adecuados aquéllos con criterios extendidos, con
el fin de mejorar la sobrevida de los pacientes con enfermedad re-
nal cronica.

Tabla C15.1: Caracteristicas basales.

Criterios Criterios
extendidos estandar
Variable (N=23) (N=63)
Edad (afios)** 59 (44-79) 34 (19-73) <0.0001
Masculino, n (%) 15 (27.78) 39 (72.22) >0.9999
Comorbilidades, n (%)
Hipertension arterial sistémica 18 (78.26) 45 (71.43) 0.5936
Diabetes mellitus 2(8.70) 4 (6.35) 0.6561
Otras 9(39.13) 22 (34.92) 0.8014
Panel reactivo de anticuerpos
Clase | 3.5(0-11) 2(0-12) 0.2324
Clase Il 5(0-32) 6 (0-52) 0.9747
Eventos inmunoldgicos
RAMA (-) 18 57 0.1545
RAMA (+) 5(21.74) 6 (9.52)
CrS 96 horas post-TR (mg/dL)*** 5.9 (2.8-12.99) 4.2 (0.7-16.90) 0.2957
Eventos infecciosos, n (%)
CMmV 3(30.00) 7 (70.00) >0.9999
BK 3(33.33) 6 (66.67) 0.6956
Agente estimulante
Darbepoetina 40 (0-40) 40 (0-40) >0.9999
Eritropoyetina 6,000 (0-12,000) 6,000 (0-18,000) 0.3714
Supervivencia a 48 meses, n (%) 21(91.30) 54 (85.71) 0.7196

* C i entre criterios

para variables categoricas 37 y prueba exacta de Fisher; para

y no
variables continuas no paramétricas U de Mann-Whitney. ** Valores expresados en mediana y RIC (25-75%). *** Valores

expresados en mediana y rangos min.-max.

c16 Hallazgos ecocardiograficos en pacientes
candidatos a trasplante renal

Pineda Contla Yohaheri,* Noriega Salas Lorena,*

Velasco Duran Julissa Madai,* Cruz Santiago José,*

Robledo Meléndez Arlette, Hernandez Rivera Juan Carlos H®

* Escuela Superior de Medicina, Instituto Politécnico Nacional, CDMX;  Unidad
de Trasplantes, UMAE Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional La
Raza; $ UMAE Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI.

Introduccioén: la ecocardiografia es un estudio no invasivo (util
para el diagnéstico, tratamiento, control y seguimiento del pa-
ciente cardiopata; evalla la afectacion cardiovascular en enfer-
medades sistémicas como enfermedad renal crénica (ERC), la
cual afecta principalmente al sistema vascular, sobre todo en
sus estadios mas avanzados. Objetivo: conocer las alteracio-
nes ecocardiograficas mas comunes en pacientes candidatos a
trasplante renal (TR). Material y métodos: se realizé un estudio
descriptivo, transversal de los pacientes que recibieron TR en
el periodo de enero de 2019 a enero de 2022 con el andlisis de
las variables: edad, sexo, tipo y tiempo en terapia sustitutiva,
etiologia de la enfermedad renal y presencia de diabetes; las
variables cuantitativas fueron expresadas como medianas y las
variables categoricas como frecuencias absolutas y porcentajes.
El ecocardiograma realizado por protocolo en todos los casos fue
transtoracico, en reposo. Con base en la clasificacion de la AHA/
ACC de 2022 se estratificaron los niveles de la fraccion de eyec-
cion ventricular (FEVI), en grupo 1 fraccién preservada (FEVI >
50%), grupo 2 fraccion limitrofe (FEVI 41-49%) y grupo 3 fraccion
reducida (FEVI < 40%); ademéas de la presencia de cardiopa-
tia hipertensiva, derrame pleural y la estimacién de la presion
pulmonar. Resultados: se analizaron 216 trasplantes realizados
en el periodo previamente descrito, encontrandose diferencia
significativa entre las variables: sexo, indice de masa corporal
(IMC), tipo de terapia sustitutiva y presion de la arteria pulmonar
(PSAP). Tomando en cuenta estas variables entre los grupos se
cred un modelo de regresion logistica, donde las variables IMC
y PSAP permanecieron significativas, con mayor probabilidad de
FEVI reducida en IMC bajo y en PSAP elevada (Tabla C16.1).
Conclusiones: el ecocardiograma como auxiliar de evaluacién
pretrasplante evidencia los parametros funcionales y estructura-
les cardiacos que predicen la evolucion de la ERC asi como su
influencia en la sobrevida y mortalidad posterior al TR.

Tabla C16.1: Variables de los receptores de trasplante renal.

RAMA = rechazo agudo mediado por CrS = creatinina sérica. TR = traspl renal. CMV = ci
BK = virus BK.
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Figura C15.1: Supervivencia.
CE = criterios extendidos. CS = criterios estandar.

s34

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3
N =199 (91%) N =13 (6%) N =3 (2%)
n (%) n (%) n (%)

Edad (afios) 34.8 28.7 23.3 0.2
Sexo masculino 114 (58) 11 (87) 2 (66) 0.02
Etiologia 0.38

No determinada 175 (88) 13 (100) 3(100)

Preeclampsia 8(4) — —

LES 2(1) — —

Otros 14(7) — —
IMC (promedio) 236 20.9 17.6 0.001
Terapia sustitutiva 0.03

HD 86 (43) 8(62) 4(100)

DP 111 (55) 5(37) —

Predidlisis 2(1) 0 —
Tiempo de terapia 38.5(3.5) 47.7 (13) 59 (30) 0.27
sustitutiva, meses (DE)
Diabetes mellitus 11 (6) 0 0 —
Derrame pleural 13(7) 13 (100) 4 (100) 0.38
Cardiomiopatia hipertensiva 37(19) 13 (100) 2 (66) 0.42
PSAP, promedio (DE) 36.7 (1.5) 42 (5.5) 51 (13) 0.02

LES = lupus eritematoso sistematico. IMC =

desviacion estandar. PSAP = presion de la

arteria pulmonar.

indice de masa corporal. HD = hemodialisis. DP = dialisis peritoneal. DE =
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c17 Rifiones pediatricos en bloque:
aumentado el pool de donantes
durante la pandemia COVID-19

Pifia-Santacruz MiguelA,*Linares-Cervantes lvan,* Miranda-Chavez MariaE,*
Becerra-Gamba Tomas A,* Naranjo-Ramos Israel E,* Trejo Cervantes David,*
Zamora-Valdés Daniel,* Leal-Leyte Pilar*

* Centro Médico Naval, * Secretaria de Marina Armada de México.

Introduccién: el uso de rifiones en blogue de donantes pediatricos
aumenta la posibilidad de trasplante de érganos de donador cadavé-
rico. Reportamos el primer caso del uso de rifiones en blogue de un
donante de ocho meses a un adulto de 27 afios en nuestra institucion.
Material y métodos: recibimos la oferta de dos rifiones de un donante
cadavérico femenino de ocho meses de edad, 12 kg y creatinina de 0.1
mg/dL, KDPI 60%, con diagnostico de muerte encefélica secundaria a
traumatismo craneoencefélico. El receptor fue un paciente masculino
de 27 afios de edad y 58 kg con enfermedad renal cronica terminal
secundaria a sindrome de Alport, en didlisis peritoneal desde hace un
ano. La prueba cruzada fue negativa, no se identificaron anticuerpos
donante especifico y el receptor recibi6é induccién con basiliximab. La
procuracién de los rifiones se realiz6 mediante extraccion en bloque
incluyendo la totalidad de la aorta abdominal y la vena cava inferior.
En la cirugia de banco se realizé el cierre del extremo proximal de
aorta y cava con prolene 6-0, se conservo la fascia de Gerota y las
glandulas para fijacion del injerto en el receptor. Se cre6 aortoplastia
de extension y cavoplastia de aumento a nivel de las iliacas. Se identi-
ficaron dos arterias renales izquierdas, tres arterias renales derechas,
una vena renal izquierda, dos venas renales derechas y un uréter en
cada rifion. Se realiz6 anastomosis venosa terminolateral entre la vena
cava infrarrenal del injerto con la vena iliaca externa izquierda distal,
anastomosis arterial terminolateral entre la aortoplastia de aumento y
la arteria iliaca externa izquierda media, ambas con prolene 6-0. Los
ureteros se implantaron de forma independiente, el izquierdo a través
de una ureteroureteroanastomosis laterolateral con el uréter nativo iz-
quierdo y el derecho con una ureteroneocistoanastomosis Lich modifi-
cada a la vejiga del paciente. Se colocaron catéteres doble J en ambas
anastomosis ureterales. La reperfusion se realizé después de 13 horas
de isquemia fria y 32 min de isquemia caliente. Se verifico hemostasia,
se realizo fijacion de los rifiones con las glandulas suprarrenales y la
fascia de Gerota a la pared pélvica. El US Doppler renal inmediato re-
port6 rifién izquierdo de 30 x 30 mm con IR 0.8 y rifibn derecho de 60
x 35 mm con IR de 0.75 (Figuras C17.1y C17.2). Resultados: la biop-
sia cero de ambos injertos se reporté normal. El paciente actualmente
se encuentra a un afio y medio postrasplante con triple esquema de
inmunosupresién tacrolimus, micofenolato de mofetil y prednisona y
funcién renal normal. Discusion y conclusiones: el uso de rifiones
pediatricos en blogue es seguro y permite la expansion de 6rganos
disponibles para trasplante.

Figura C17.1.
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Preeclampsia como causa de
c18 P

enfermedad renal crénica

Velasco Duran Julissa Madai,* Noriega Salas Lorena,*

Pineda Contla Yohaheri,* Cruz Santiago José,* Robledo Meléndez Arlette,*
Hernandez Rivera Juan Carlos H®

* Escuela Superior de Medicina, Instituto Politécnico Nacional, CDMX; * Unidad
de Trasplantes, UMAE Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional La
Raza; $ UMAE Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI.

Introduccién: la preeclampsia se define como la presencia de hi-
pertension y proteinuria significativa posterior a las 20 semanas de
gestacion. Representa un problema de salud publica, con prevalen-
cia en México de 5-10% de mujeres embarazadas. Aunque muchas
de las secuelas son a corto plazo, una de las mas importantes es
el desarrollo de enfermedad renal cronica (ERC). Objetivo: conocer
la prevalencia de preeclampsia como causa de ERC en pacientes
sometidas a trasplante renal (TR), sus variables y la funcionalidad
del injerto a los seis meses. Material y métodos: se realizé un estu-
dio descriptivo, con seguimiento a seis meses, de las pacientes con
diagnéstico de ERC secundaria a preeclampsia que recibieron tras-
plante renal en nuestro centro médico entre enero de 2019 y enero
de 2022, se analizaron las variables: edad, tiempo y tipo de terapia
sustitutiva, seguimiento a seis meses con el desenlace pérdida del
injerto, y variables de sus donantes: edad, sexo y tipo de donante.
Resultados: 40% de los pacientes trasplantados fueron del sexo fe-
menino, la causa de ERC en este grupo fue indeterminada en 81%,

Tabla C18.1: Variables de las receptoras de trasplante
renal con diagndstico de preeclampsia.

Caso 1 Caso 2 Caso 3 Caso 4 Caso 5
Edad (afios) 21 30 23 24 34
Tipo de terapia 42 24 31 20 120
sustitutiva (meses)
Tiempo en terapia Hemodialisis Didlisis Didlisis Didlisis Hemodialisis
sustitutiva peritoneal peritoneal peritoneal
Tiempo de estancia 7 7 7 7 10
hospitalaria (dias)
Rechazo del injerto No No No No No
a6 meses
Pérdida del injerto a 6 No No No No No
meses de seguimiento

Variables relacionadas con el donante

Tipo de donante Vivo Vivo Vivo Vivo Fallecido
Sexo del donante Femenino Masculino Femenino Femenino Masculino
Edad del donante 57 37 55 53 =
(afios)

s35


http://www.medigraphic.org.mx
www.medigraphic.org.mx

Restimenes del XXIV Congreso Nacional. Sociedad Mexicana de Trasplantes

y en segundo lugar preeclampsia con 1% (n = cinco) con un prome-
dio de edad de 32 afos (min.-max. 28-36); 66% de las pacientes
se encontraba en hemodialisis, el resto en dialisis peritoneal; 80%
recibi6 trasplante de donante vivo y 20% de donante fallecido. A los
seis meses de seguimiento no se report6 rechazo o pérdida de injer-
to renal en ninguna paciente (Tabla C18.1). Conclusiones: la ERC
asociada a preeclampsia se encontré como la segunda causa de TR
en nuestro centro, presentandose en pacientes en edad productiva y
que durante el seguimiento a seis meses no evidenciaron rechazo o
pérdida del injerto renal.

c19 Trasplantes en Nuevo Leodn:
25 afos de experiencia

Galindo Garza Cecilia Anabell,* Le6n Aranza,*

Reyna Sepulveda Francisco Javier, Marroquin Escamilla Aima Rosa,?
Garcia Rodriguez Liliana Elida,® Cerda Barbosa Jessica Karina,*

Izaguirre Garcia José Raul,* Ruiz Cantu Griselda,* Huerta Pérez Lourdes,*
Montes de Oca Luna Roberto,® Zapata Chavira Homero Arturo**

* Centro Estatal de Trasplantes del Estado de Nuevo Ledn, Monterrey,

Nuevo Ledn, México; * Servicio de Trasplantes, Hospital Universitario «Dr.

José Eleuterio Gonzalez», Monterrey, Nuevo Ledn, México; $ Secretaria

de Salud del Estado de Nuevo Leon, Monterrey, Nuevo Ledn, México.

Introduccién: en México las tasas de trasplante (TT) varian entre
estados. Nuevo Leon (NL) tiene una TT de 28.8 por milléon de pobla-
cion (pmp), la cual se encuentra por encima de la media nacional de
16.6 pmp. Mdltiples esfuerzos nacionales y estatales se han realiza-
do para incrementar estas tasas. Material y métodos: se elaboré
un estudio retrospectivo observacional descriptivo, con informacién
referente a los trasplantes realizados desde 1996 hasta 2021 en los
27 establecimientos de salud que integran el Programa de Trasplan-
tes en NL. Este estudio fue aprobado por el Comité de Etica de la
Secretaria de Salud de Nuevo Ledn. Se incluyeron las siguientes va-
riables: trasplantes de érgano sélido, trasplantes de tejidos y tipo de
donador. La informacién fue convertida a bases de datos en Excel
para su andlisis. Resultados: en NL en el periodo de 1996 a 2021
se realizd un total de 14,097 trasplantes, correspondiendo a 3,974
organos solidos: 85% de rifion (n = 3,366), de los cuales 61% (n =
2,042) fueron de donador vivo; 11% de higado (n = 440); 2.8% de
corazon (n = 111); 1% de pulmon (n = 27); 0.2% trasplantes dobles

Tabla C19.1: Trasplante de 6rganos y
tejidos en Nuevo Ledn 1996-2021.

Organos sélidos n (%)

Rifi6n 3,366
Donador vivo 2,042 (61)
Donador fallecido 1,324 (39)

Higado 440
Donador vivo 6(1)
Donador fallecido 434 (99)

Corazén 111

Pulmén 27

Corazoén-rifion 1

Pulmén-pulmén 14

Rifi6n-rifion 8

Higado rifién 2

Rifion-pancreas 5

3,974

Cornea 6,702
Hueso 3,421
10,123

Total de 6rganos y tejidos 14,097
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Figura C19.1: Trasplante de 6rganos y tejidos en Nuevo Leon.

(n = 16). El nimero total de tejidos trasplantados fue 10,123: 66% de
tejido corneal (n = 6,702), de éstos 72% fue de origen nacional en el
ano 2021; y 34% trasplante 6seo (n = 3,421) (Tabla C19.1 y Figura
C19.1). Discusiény conclusiones: Nuevo Ledn cuenta con todos los
programas de trasplante activos, incluyendo el programa de trasplan-
te pulmonar. El rifién es el 6rgano solido que mas se trasplanta provi-
niendo en su mayoria de donadores vivos, lo que indica la necesidad
de incrementar el nimero de trasplantes renales de donantes falleci-
dos. El tejido mas trasplantado es la cérnea, debiendo enfocar esfuer-
zos en aumentar el uso de cérneas nacionales. El reto es priorizar la
difusién de la cultura de la donacién, capacitar al personal de salud y
sumar nuevos hospitales con programas de procuracion y trasplante.

Sobrevida y desenlaces postrasplante en

(C2AY relacién con la terapia dialitica pretrasplante

Fernandez Vivar Citlali,* Garcia Bravo Ménica Susana,*
Camacho Murillo Luis Agustin*

* Servicio de Nefrologia; * Servicio de Medicina Interna. Hospital
Regional «Dr. Valentin Gémez Farias», ISSSTE.

Introduccion: el trasplante renal es la mejor terapia para hacer fren-
te a la enfermedad renal cronica; sin embargo, debido a la larga lista
de espera y a la falta de un donante vivo, muchos pacientes requie-
ren inicio de terapia dialitica previo a un trasplante renal. Los desen-
laces postrasplante respecto al tipo de terapia dialitica pretrasplante
son controversiales en los diferentes estudios. Objetivo: comparar la
sobrevida del injerto renal del paciente y los desenlaces postrasplan-
te en relacién con el tipo de terapia dialitica pretrasplante en el Hos-
pital Regional «Dr. Valentin Gémez Farias», ISSSTE. Material y mé-
todos: cohorte ambispectiva, longitudinal, analitica, observacional,
mediante revision de expedientes clinicos de pacientes trasplantados
renales del Hospital Regional «Dr. Valentin Gomez Farias». Retros-
pectivo en los trasplantados del 1 de enero de 1999 al 31 diciembre
de 2018 y prospectivo en los trasplantados a partir del 1 de enero de
2019 hasta el 30 de septiembre de 2019, a los pacientes trasplanta-
dos en 2019 se les dio seguimiento a un afo postrasplante. Se divi-
dieron en dos grupos acorde al tipo de terapia dialitica pretrasplante:
Dialisis peritoneal y hemodidlisis, 214 pacientes para cada grupo.
Las variables cuantitativas con distribucién normal se analizaron con
t Student; las de distribucion anormal con U Mann-Whitney. El anali-
sis de sobrevida se realiz6 mediante Kaplan-Meier y log-rank. Se es-
tablecié un nivel de significancia de p < 0.05. Resultados: en nuestra
cohorte la funcion retardada del injerto renal fue mas frecuente en
hemodidlisis (15% en hemodidlisis versus 5.6% en didlisis peritoneal,
p = 0.001). Se realizd andlisis de riesgos con regresion de Cox para
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determinar los posibles factores asociados a mortalidad del paciente
y pérdida de injerto. La hemodidlisis se asocié a mayor pérdida de
injerto mediante analisis multivariado, confirié un riesgo de 3.6 veces
mas de pérdida de funcion de injerto HR IC 95% (2.5-5.3) p = 0.0001.
La dialisis peritoneal tuvo mayor tiempo libre de rechazo agudo en
nuestra poblacion (76 meses didlisis peritoneal versus 55 meses
hemodidlisis, p = 0.0001). Un tiempo mayor en terapia dialitica se
asocio a un peor desenlace tanto en sobrevida del paciente como del
injerto renal, corroborado con andlisis multivariado, 1.15 veces mas
de riesgo para ambos desenlaces HR IC 95% (1.03-1.28). La sobre-
vida del injerto renal y del paciente no fue diferente en ambos grupos
a un ano (p = 0.156); sin embargo, la sobrevida a largo plazo tanto
del paciente (dialisis peritoneal 212.4 meses IC 95% 202.01-222.79
versus hemodiélisis 155.7 meses IC 95% 145.19-166.29) como del
injerto renal (dialisis peritoneal 188.8 meses IC 95% 176.35-201.4

Tabla C20.1: Caracteristicas de los pacientes por tipo de terapia dialitica.

Didlisis peritoneal Hemodidlisis
(N=214) (N=214)
Variable n (%) n (%)
Edad del receptor al 32.94+14.61 37+14.12 0.894
trasplante (afios)*
Receptor. indice de comorbilidad 2.49+0.96 2.65+1.04 0.058
de Charlson (puntaje)*
Receptor. indice de comorbilidad 80.70 £20.77 77.91+21.94 0.237
de Charlson (porcentaje de
supervivencia a 10 afios)*
Edad del donador (afios)* 37.92+7.62 38.36 £8.95 0.186
Afios en terapia dialitica 2.86+1.93 2.68 £ 1.60 0.056
previo al trasplante*
Isquemia caliente (minutos)* 4.52+6.01 42+4.74 0.345
Isquemia fria (minutos)* 110.69 + 137.32 133.09 + 158.69 0.013
Sexo 0.5
Masculino 124 (57.9) 125 (58.4)
Femenino 90 (42.1) 89 (41.6)
IMC receptor 0.029
Desnutricion 8(3.7) 3(1.4)
Normal 141 (65.9) 120 (56.1)
Sobrepeso 62 (29) 89 (41.6)
Obesidad grado | 3(1.4) 2(0.9)
IMC donador 0.039
Desnutricion 2(0.9) 0(0)
Normal 94 (43.9) 68 (31.8)
Sobrepeso 73(34.1) 82(38.3)
Obesidad grado Il 1(0.5) 1(0.5)
Se desconoce 44 (20.6) 63 (29.4)
Enfermedades pretrasplante 0.005
(comorbilidad)
Ninguna 108 (50.5) 73(34.1)
DM/HAS 93 (43.5) 116 (54.2)
Autoinmunes 4(1.9) 9(4.2)
ERPA 7(33) 8(3.7)
Otras 2(0.9) 8(3.7)
Etiologia ERC 0.426
No filiada 134 (62.6) 120 (56.1)
Nefropatia diabética 23(10.7) 37(17.3)
Hipertension 23(10.7) 26 (12.1)
ERPA 7(33) 8(3.7)
Glomerulopatias primarias 17 (7.9) 14 (6.5)
Nefropatia Itpica 4(1.9) 6(2.8)
Otras 6(2.8) 3(L4)
Tipo de donador 0.180
Vivo 167 (78.0) 154 (72.0)
Cadaveérico 47 (22.0) 60 (28.0)
Terapia de induccién 0.649
Desconocida 13(6.1) 9(4.2)
Basiliximab 133 (62.1) 127 (59.3)
Timoglobulina 59 (27.5) 71(33.1)
Daclizumab 5(2.3) 3(1.4)
Metilprednisolona 4 (1.86) 4(1.9
Tratamiento inmunosupresor 0.094
Tacrolimus + MMF + PDN 97 (45.3) 102 (47.6)
Ciclosporina + MMF + PDN 69 (32.2) 66 (30.8)
Sirolimus + MMF + PDN 42 (19.6) 46 (21.4)
Ciclosporina + MMF + PDN 6(2.8) 0(0)

* Media + desviacion estandar.
MMF = micofenolato de mofetilo. PDN = prednisona.
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versus hemodialisis 130.47 meses IC 95% 117.73-143.121) fue dife-
rente, siendo estadisticamente significativa para ambos desenlaces
a favor de didlisis peritoneal (p < 0.005) (Tabla C20.1 y Figura C20.1).
Discusiény conclusiones: la dialisis peritoneal podria considerarse
una alternativa importante como terapia puente pretrasplante.

1.0+ Terapia dialitica previa
Log-rank test p = 0.0001 al trasplante
— Didlisis peritoneal
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© —1 Hemodialisis
§ —+ Dialisis peritoneal-
£ 06 censurado
8 : —+~ Hemodialisis-censurado
et
2
£ 044
P
Q
>
7]
0.2 DP 188.889 (C 95% 176.356-201.421)
HD 130473 (IC 95% 117.734-143.213)
0.2+

T T T T T T T
00 50.0 100.0 150.0 200.0 250.0 300.0
Meses

Figura C20.1: Supervivencia del injerto.

c21 Primer trasplante renal de donador cadavérico
en el Hospital Regional de Alta Especialidad
de Ixtapaluca en era post-COVID. Asignacion
de rifién en pacientes receptores

Gonzéalez Mendoza Edwin Asael,* Vargas Bravo Carlos Alberto,*

Diaz Hernandez Pastor Israel,® Jiménez Rios Gabriela,’

Velasco Vargas Christian Antonio, Casillas Franco Veroénica Ximena,!
MedinaBaltazar David,! Ramirez Lopez TaniaArely,! Sanchez Baez Juan Luis,!
Trejo Fuentes Blanca Antonia,! Velazquez Guerrero Diana Yared!

* Médico Interno de Pregrado; * Responsable de la Unidad de Cirugia

y Trasplantes; ¢ Cirujano adscrito a la Unidad de Cirugia y Trasplantes;

9 Coordinador de Donacion Hospitalaria; ' Médico pasante de Servicio

Social. Hospital Regional de Alta Especialidad de Ixtapaluca, SSA.

Introduccion: durante el periodo de pandemia por COVID-19 la
tasa de donacion y trasplantes se vio reflejada con una disminucion
de acuerdo a datos del Centro Nacional de Trasplantes (CENATRA)
y a distintas fuentes bibliograficas publicadas. Aun cuando en los
Gltimos meses el nimero de casos y la mortalidad por COVID-19
ha disminuido de manera significativa gracias a los esquemas de
vacunacion que se han implementado a nivel nacional. Las nuevas
mutaciones condicionan que se propague mas rapido en la pobla-
cién en general, por lo que en el caso de los pacientes que se en-
cuentran en lista de espera del protocolo de trasplante renal genera
un mayor riesgo de infeccion aun siendo asintomaticos. De acuer-
do con la bibliografia consultada, los receptores de trasplante renal
(RTR) deben encontrarse libres de cualquier infeccion activa ya sea
viral o bacteriana, esto con el fin de mejorar la sobrevida del injer-
to y garantizar un menor tiempo de estancia hospitalaria. Objetivo:
describir el impacto de la infeccion por SARS-CoV-2 al momento
de la asignacion de injerto renal en los pacientes de la base de da-
tos del Sistema Informatico del Registro Nacional de Trasplantes
(SIRNT) que tuvieron seguimiento en la Unidad de Cirugia y Tras-
plantes perteneciente al Hospital Regional de Alta Especialidad de
Ixtapaluca (HRAEI). Material y métodos: se incluyeron los primeros
siete pacientes registrados en el Sistema Informatico del Registro
Nacional de Trasplantes (SIRNT) grupo O Rh positivo, con registro
en seroteca del laboratorio de histocompatibilidad como posibles re-
ceptores de rifién proveniente de donador cadavérico. Se consulto el
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expediente clinico electronico en sistema Saludness, a todos los pa-
cientes a su llegada a la consulta externa de la coordinacion de do-
nacion se les interrog6 y se les realiz6 exploracion fisica, se tomaron
laboratorios preoperatorios y se solicitd prueba PCR para deteccion
de SARS-CoV-2, de igual forma se efectu6 una revision sistémica
de las notas de evolucion, notas clinicas y laboratorios anteriores de
los posibles receptores llamados. Se incluyeron datos como tiempo
en lista de espera, grupo sanguineo, edad, sexo, resultado de prue-
ba PCR para SARS-CoV-2, resultados de laboratorios de ingreso
asi como de gabinete y las pruebas cruzadas para la asignacion de
injerto renal. Por otra parte, se realiz6 un rastreo de articulos cien-
tificos de los dltimos 10 anos relacionados con las palabras clave
«trasplante», «cadavérico», «renal», «postrasplante», «COVID-19»,
«asignacion» en diferentes motores de busqueda como lo fueron
PubMed, Scielo, Redalyc y ScienceDirect. Resultados: poblacion:
para eleccion del receptor de rifién de donador cadavérico prove-
niente del HRAEI respondieron al llamado cuatro pacientes que se
encontraban en lista de espera, de los cuales tres eran del sexo
femenino y uno del sexo masculino, con media de edad de 32.5
afios, con un tiempo en lista de espera promedio de cuatro afios
(Tabla C21.1). COVID-19: los resultados de la prueba PCR toma-
dos el dia de su valoracién procesados en el laboratorio molecular
del HRAEI, fueron los siguientes: dos pacientes con prueba positiva
para SARS-CoV-2, un paciente con deteccion de enterovirus/rinovi-
rus y un paciente con prueba negativa para SARS-CoV-2. De los pa-
cientes que presentaron prueba positiva, s6lo un receptor mostraba
datos clinicos compatibles con infeccion activa por SARS-CoV-2, sin
gue evidenciara datos de imagen que corroboraran la presencia de
neumonia atipica. Seleccion del receptor: con base en la valoraciéon
previa de los cuatro pacientes que se encontraban en lista de espera
y que respondieron al llamado, se determin6 que solamente uno era
el candidato adecuado para el trasplante renal (Figura C21.1). De
igual manera se realizaron pruebas cruzadas en el laboratorio de
histocompatibilidad del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y de
Nutricién Salvador Zubiran que arrojaron en este caso prueba nega-
tiva y anticuerpos donante especificos (ADE) positivos. Discusion:
la deteccion de COVID-19 en receptores de trasplante renal sigue
siendo relevante en el contexto actual de pandemia a pesar de que
el numero de casos ha disminuido en el dltimo afio, ya que se debe
garantizar la seguridad de los receptores. Por otra parte, se debe
ser eficiente en términos de salud, recursos humanos y beneficio
clinico. De acuerdo con los resultados de las pruebas cruzadas, el
receptor denominado como No. 2 (Tabla C21.1) se consideraba un

Tabla C21.1. Base de datos de los posibles receptores
de la lista de espera de HRAEI 2022.

Paciente No. 1 No. 2 No. 3 No. 4
Edad (afios) 35 33 33 29
Grupo sanguineo O+ 0+ O+ O+
Sexo H M M M

Resultado de PCR Positivo a Positivo
enterovirus/

rinovirus

Negativo Positivo

Resultados de laboratorio

Leucocitos 74 43 51 3.9
Linfocitos 0.1 0.9 i 0.92
Creatinina 115 8.6 6.9 71
Sintomatologia compatible No Si No No
con COVID-19

Resultados de imagen No No No No
compatibles con COVID-19

Tiempo de permanencia en 4 4 4 3
lista de espera (afios)

Pruebas cruzadas para la Prueba (-) Prueba (-) Prueba (-) Prueba (+)
asignacion de injerto renal ADE (+) ADE (-) ADE (+) ADE (+)

Fuente: obtenido de la base de datos del Hospital Regional de Alta Especialidad de Ixtapaluca (HRAEI), 2022.
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Paciente donador cadavérico
proveniente del HRAEI

Valoracién de compatibilidad con
pacientes receptores. uzada para
asignacion de injerto renal

Paciente Paciente Paciente Paciente
no. 1 no. 2 no.3 no. 4
Prueba (-) Prueba (-) Prueba (-) Prueba (-)
ADE (+) ADE (+) ADE (+) ADE (+)
Prueba PCR (-) Prueba PCR (+) Prueba PCR (+) Prueba PCR (+)
Conclusion: Conclusion: Conclusion: Conclusion:
si trasplante no trasplante no trasplante no trasplante

Fuente: obtenido de la base de datos del Hospital Regional de Alta Especialidad de Ixtapaluca, 2022.

Figura C21.1.

excelente receptor (prueba cruzada negativa sin anticuerpos donante
especifico) para el rifién; sin embargo, al presentar prueba para CO-
VID-19 positiva se descart6 inmediatamente, lo cual no se esperaba
debido a que los casos reportados por COVID-19 se encontraban con
tendencia a la baja en esta zona estatal. Por lo que se tuvo que con-
siderar al receptor reportado como No. 2 a pesar de sus resultados
de las pruebas cruzadas. Con base en lo anterior, se determiné que
la infeccion por SARS-CoV-2 tuvo un impacto directo en la seleccion
del paciente receptor de rifion, lo que se ve reflejado en un aumento
en la permanencia en la lista de espera, y que a su vez conlleva
a mayor riesgo de deterioro clinico de los receptores. Conclusion:
la enfermedad por COVID-19 ha causado dificultades no solamente
en la donacion de 6rganos y tejidos, sino también en el trasplante
renal, ya que los posibles receptores se encuentran expuestos a la
enfermedad, por lo que al momento de realizar la asignacion, la en-
fermedad es un criterio de exclusion directo, lo cual ocasiona mayor
permanencia en la lista de espera. Por esta razon, solicitar pruebas
de deteccion para SARS-CoV-2 en corto tiempo sigue siendo de vital
importancia para el ingreso hospitalario de los posibles receptores.
Esto demuestra que el impacto de la pandemia prevalece a pesar de
las medidas preventivas, por lo que se sugiere el reforzamiento de
dichas medidas en pacientes que se encuentran dentro del protocolo
de trasplante renal en el HRAEI.

c22 Asociacion de anemia en el postrasplante
inmediato con funcion retardada del injerto

Pérez Flores Christian,* Cano Cervantes José Horacio,*

Torres Cuevas José Luis,* Morales Lopez Enrique Fleuvier,*

Maggiani Aguilera Pablo*

* Centro Médico Nacional 20 de Noviembre, ISSSTE. Ciudad de México, México;
* Hospital General «Dr. Manuel Gea Gonzélez». Ciudad de México, México.

Introduccién: el trasplante renal se considera la modalidad de trata-
miento preferida en los pacientes elegibles que padecen enfermedad
renal cronica. Lo anterior en relacién costo-efectividad y mejoria en
la calidad de vida. Sin embargo, existen situaciones que alteran el
desempefio del rifion trasplantado, las cuales son propias del pa-
ciente, del donante o del proceso quirdrgico. El retraso en la funcién
del injerto es una complicacion frecuente e importante que afecta la
sobrevida del rinén trasplantado. Se define como la necesidad de
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Tabla C22.1.
Sin retardo Retardo en
en la funcion lafuncion
(N=121) (N=24)
Variables n (%) n (%)
Edad (afios) 37[18-71] 42+15 0.08
Sexo mujer 47 (38.8) 11 (45.8) 0.52
Tipo de donador <0.001
Vivo relacionado 73 (60.3) 6 (25)
Cadavérico 48 (39.7) 18 (75)
Causa de la enfermedad renal cronica 0.12
Idiopatica 72 (59.5) 10 (41.7)
Diabetes 11(9.1) 6 (25)
Glomerulopatia 14 (11.6) 3(12.5)
Enfermedad poliquistica 8(6.6) 0(0.0)
Hipotrofia renal 7(5.8) 2(8.3)
Malformaciones anatémicas 5(4.1) 3(12.5)
Preeclampsia/eclampsia 4(33) 0(0.0)
Hemoglobina < 10 a los 7 dias 67 (46.2) 21(14.4)
Hemoglobina > 10 a los 7 dias 54 (37.4) 3(2.07) <0.002
Hierro sérico 72 [51-98] 67 [46-86.5] 0.28
Tiempos de isquemia tibia (min)
indice de saturacion de transferrina 26 [18-34.5] 23.4[16.9-33] 0.91
Agente estimulante de la eritropoyesis 0.74
Sin uso de AEE 20 (16.5) 5(20.8)
Eritropoyetina 86 (71.1) 15 (62.5)
Darbepoyetina 15(12.4) 3(125)
Metoxipolietilenglicol epoetina 0(0.0) 1(4.2)
80—
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Figura C22.1.

realizar una sesién de hemodialisis dentro de la primera semana pos-
trasplante. Factores asociados al desarrollo de retraso en la funcion
del injerto incluyen condiciones del paciente como anemia, deficiencia
de hierro, transfusiones sanguineas y el uso de agentes estimuladores
de la eritropoyesis. Objetivo: determinar la asociacion del impacto de
la anemia en el postrasplante inmediato y retraso en la funcion del in-
jerto. Material y métodos: entre el 1 de enero de 2017 y el 31 de mayo
de 2022 se llevé a cabo una cohorte retrospectiva en un centro de refe-
rencia de tercer nivel, Centro Médico Nacional 20 de Noviembre (Ciu-
dad de México). Se consideraron sélo pacientes adultos sometidos a
trasplante renal y se les dio seguimiento en el postrasplante inmediato
con el objetivo de correlacionar la asociaciéon entre anemia y funcion
retardada del injerto. Resultados: de un total de 183 pacientes ana-
lizados, fueron elegibles para el estudio 145, se evidencié asociacion
entre funcion retardada del injerto y hemoglobina < 10 g/dL en compa-
racion con aquéllos con hemoglobina > 10 (14.4% versus 2.07% [OR
6.64] IC 95% 1.71-18.54, p = 0.0028. Y rho 0.175 p = 0.035) (Tabla
C22.1ylaFigura C22.1). Discusion y conclusiones: en este estudio
se destaca que la presencia de anemia en el periodo postrasplante
inmediato tiene asociacion con retraso en la funcion del injerto renal.
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c23 Infeccién por dengue. Causa poco frecuente
de disfuncién aguda del injerto renal

Cano Cervantes José Horacio,* Matias Carmona Mayra,*
Fernandez Vivar Citlali,* Morales Molina Pedro,*

Prado Lozano Pamela Michelle*

* Médico adscrito al Servicio de Trasplante renal; * Médico residente al
Servicio de Nefrologia. Centro Médico Nacional 20 de Noviembre, ISSSTE.

Introduccion: la disfuncién aguda del injerto (DAI) se define como au-
mento de creatinina basal mayor o igual a 25% o proteinuria > 1 g/dia.
Dentro de las etiologias, las infecciones tienen un papel importante,
entre las mas comunes estan las infecciones de vias urinarias, infec-
cion por virus BK o citomegalovirus. El dengue es endémico en ciertas
regiones del pais y se caracteriza por tres fases. Fase febril inicial,
con sintomas inespecificos como cefalea y afeccion gastrointestinal.
La fase critica, con fuga capilar, hemostasia alterada e insuficiencia
hepética y fase de convalecencia. Presentacion de caso: hombre
de 17 afios, trasplantado renal de donador vivo relacionado el 21 de
julio de 2021. Induccién con basiliximab y metilprednisolona, manteni-
miento con tacrolimus, prednisona y AMF. Creatinina postrasplante:
1.4 mg/dL. Ingresa el 28 de febrero de 2022 referido de segundo nivel
por fiebre y evacuaciones diarreicas de una semana de evolucion, oli-
guria y elevacion de creatinina a 3.5 mg/dL en dltimas 24 horas. Se
inicié reanimacion con cristaloides, se suspendié antimetabolito e inicid
abordaje diagnostico de pancitopenia y diarrea aguda, descartandose
causas infecciosas. Durante su internamiento present6 remision del
sindrome diarreico, persistiendo con DAl y trombocitopenia leve. Pos-
teriormente se documento factor de riesgo de infeccion por dengue,
con diagndstico positivo. Se mantuvo sin sangrado, ni alteraciéon en
funcién hepética y egreso con recuperacion de la funcion renal y lineas
celulares. Discusién y conclusiones: se trata de una DAI secundaria
a dengue con una presentacion atipica. Dentro de los factores de ries-
go de fiebre hemorragica por dengue en este paciente, se encuentran
la edad, infeccion previa y el HLA-A*24. Si bien no present6 alteracion
hepética, coagulopatia o choque, cursé con pancitopenia en relacion a
fase febril y lesién renal aguda en probable relacion a hipovolemia por
fuga capilar. Es probable que la respuesta ante la infeccion haya sido
atenuada por el tratamiento inmunosupresor de base.

c24 Rechazo agudo mediado por anticuerpos y
nefropatia por poliomavirus BK coexistentes
en trasplante renal: reporte de dos casos

Fuentes Duran Martin,* Cruz Bocanegra Alejandro,*

Soel Encalada Joel Maximo,* Vazquez Ruvalcaba Aldo Taurino,*
Sénchez Martinez Ma. Lourdes,* Rodriguez Zufiga Laura,*
Garcia Yéafiez Juan Carlos*

* Hospital Regional de Alta Especialidad del Bajio.

Introduccion: la nefropatia por poliomavirus BK (BKVN) y el rechazo
del aloinjerto son dos causas importantes de dafio renal posterior al
trasplante que reflejan una inmunosupresion excesiva o insuficiente,
respectivamente, lo que lleva a la disminucién de la funcién del injerto
0 a la pérdida del mismo. Algunos pacientes tienen BKVN y rechazo
al mismo tiempo, y literatura para guiar la decision terapéutica es
escasa. Presentamos dos casos de BKVN y rechazo mediado por
anticuerpos coexistentes tratados en nuestra institucion. Caso clinico
no. 1: masculino de 31 afios, con enfermedad renal cronica de tres
afios, trasplante renal de donador vivo (hermana), sin catéter doble J,
induccion con basiliximab, inmunosupresion con ciclosporina, acido
micofendlico y prednisona, y funciéon adecuada del injerto (creatinina
0.9 mg/dL). Al cuarto mes postrasplante presenté elevacion de crea-
tinina (1.6 mg/dL) y proteinuria (3.4 g/dia). La biopsia del injerto re-
port6 alteraciones limitrofes para rechazo. Al séptimo mes elevacion
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de creatinina (3.4 mg/dL); se le administraron pulsos de metilpred-
nisolona y timoglobulina, dosis acumulada de 4.5 mg/kg, incremen-
tando la creatinina hasta 5.6 mg/dL. Una nueva biopsia revel6 datos
sugerentes de rechazo agudo mediado por anticuerpos asi como ne-
fritis tubulo intersticial asociada a poliomavirus BK (SV40+), fibrosis
intersticial y atrofia tubular leve, C4d negativo, y HLA-DSA negativo,
con viremia BK (321, 512 copias/mL). Se redujo inmunosupresion, y
se administré inmunoglobulina a 2 g/kg, con reduccion de creatinina
hasta 2.2 mg/dL y viremia BK < 26.7 copias/mL a dos afios de segui-
miento. Caso clinico no. 2: masculino de 42 afios con enfermedad
renal crénica de dos afios, trasplante renal de donador vivo (espo-
sa) con catéter doble J, induccién con basiliximab; curs6 con funcién
retrasada del injerto. Al tercer dia es reintervenido por ausencia de
flujo méas toma de biopsia que revel6 vacuolizacion isométrica tubular
focal. Al dia 20 persistié con funcion retrasada del injerto; una nueva
biopsia confirmé rechazo humoral agudo, C4d negativo, y HLA-DSA
negativo, que fue tratado con bolos de metilprednisolona, plasmafé-
resis cinco sesiones e inmunoglobulina a dosis 1 g/kg, con reduccion
de creatinina (1.7 mg/dL). Inmunosupresién a base de tacrolimus,
acido micofendlico y prednisona. La biopsia de control al octavo mes
sin rechazo. Al afio present6 nueva elevacion de creatinina (2.6 mg/
dL), y viremia por BK (432,432 copias/mL). Una tercera biopsia reve-
16 rechazo humoral agudo asociado a nefropatia por poliomavirus BK
(SV40+), atrofia tubular leve, nefritis intersticial cronica leve y fibrosis
intersticial leve, C4d negativo (Figuras C24.1 y C24.2), y viremia por
BK 2, (478,807 copias/mL). Recibié6 nuevamente inmunoglobulina a
1.2 g/kg, y mas tarde plasmaféresis cuatro sesiones. A 14 meses

Figura C24.1.

Figura C24.2.
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de seguimiento presenta creatinina de 1.9 mg/dL, y viremia BK de
1,093 copias/mL. Discusion y conclusiones: aproximadamente 3%
de los pacientes trasplantados desarrollan BKNV después de recibir
tratamiento para rechazo. El deterioro de la funcién renal durante
un afio después del diagndstico de BKVN mas rechazo es similar
al que tiene so6lo BKVN. Ante el dilema diagnoéstico y terapéutico de
la coexistencia de nefropatia por virus BK con rechazo agudo debe
individualizarse cada caso, y elegir el mejor tratamiento tomando en
cuenta los recursos disponibles.

c25 Donacién de tejidos en tiempos de la pandemia
SARS-CoV-2 en el Hospital General de
Cuautitlan «General José Vicente Villada»

Estrada Reyes Consuelo,* Nava Roa Bertha Alicia,*
Pérez Espejel Ingrid Marisol,* Veldzquez Sanchez Dalia*
* Hospital General de Cuautitian «Gral. Vicente Villada»;

# Centro Estatal de Trasplantes del Estado de México.

Introduccion: la pandemia COVID-19 fue declarada por la Organiza-
cion Mundial de la Salud (OMS) emergencia de salud publica y pro-
curacion internacional el 30 de enero de 2020. En México se registro
un gran numero de contagios y muertes debido a esta pandemia.
De acuerdo con los lineamientos emitidos por el Centro Nacional de
Trasplante se sugiri6 el cese de la actividad de los programas en
materia de donacion y trasplante; posteriormente se establecié una
semaforizacion midiendo el riesgo epidemiolégico y la capacidad de
donacién en los hospitales con licencia sanitaria para que dichos pro-
cesos se llevaran con la mayor seguridad en la obtencion de tejidos.
Material y métodos: se realizé un estudio retrospectivo, donde se
analizaron las bases de datos de donacion de tejidos registrados en
el Hospital de Cuautitlan «General José Vicente Villada» durante el
periodo de 1° de enero de 2020 al 30 de junio de 2022. Resultados:
la donacién de tejidos en el Hospital General de Cuautitlan se reac-
tiva a partir del primer semaforo naranja emitido en agosto de 2020,
obteniendo la primera donacion de tejido corneal (caso médico legal),
tomando en cuenta todas las medidas emitidas por el CENATRA. En
el aflo 2021 se obtuvieron 30 donaciones de tejido corneal y cinco
de tejido musculoesquelético y en el afio 2022 se aceptaron 17 do-
naciones de tejido corneal y una de musculoesquelético, realizando
el protocolo ya mencionado y las pruebas oportunas de laboratorios
2020 (Figura C25.1). En relacion a la donacion de tejidos, el afio
2020 arroja un porcentaje de 3.55% de un total de 179 de defun-
ciones no COVID, de las cuales seis son aceptadas, de éstas cinco
son de los meses anteriores a la emergencia epidemiolégica y en
el afio 2021 de 288 defunciones no COVID arroja un porcentaje de
10.41% de 30 donaciones aceptadas, los seis primeros meses de
2022 arrojan un porcentaje de 8.73 de 18 donaciones aceptadas de
206 defunciones no COVID (Figura C25.2). Discusién: de acuerdo
con los resultados obtenidos, se observo que existié una disminucién
notable en el nimero de donantes desde el inicio de la pandemia
de SARS-CoV-2, lo que se traduce en la disminuciéon en el nUmero
de donaciones respecto al afio 2020, observando que a pesar de la
pandemia se ha podido dar continuidad en el trabajo de obtencion de
tejidos, mostrando un incremento en el afio 2021, siguiendo el patron
en 2022. Conclusiones: si bien el programa de donacién en nuestro
pais en afios pasados las cifras en nimero y porcentaje se reflejan
mas elevados, durante la pandemia ha disminuido de manera con-
siderable la donacion de tejidos y ha repercutido fuertemente a nivel
salud, no s6lo a nivel nacional, sino internacional; aun asi, en cuanto
se ha dado oportunidad se sigue trabajando para que este programa
salga adelante. En el hospital se cuenta con los recursos humanos y
materiales que han impactado en el fomento de la cultura de la do-
nacion, viéndose reflejado en el nimero de donaciones concretadas.
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Figura C25.1: Donaciones de tejido del Hospital General de Cuautitlan «General
José Vicente Villeda».
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Figura C25.2: Porcentaje de donacion de tejidos del total de defunciones de 2020-
2022 del Hospital General de Cuautitlan «General José Vicente Villeda».

c26 Protocolo de evaluacion psicolégica
del donante renal: una propuesta
integral e interdisciplinar

Morton Delgado Melina,* Meda Lara Rosa Martha,*
Oseguera Vizcaino Maria Concepcion*

* Centro Universitario de Ciencias de la Salud, Universidad de
Guadalajara, Jalisco, México; * Unidad de Trasplantes, Hospital
Civil de Guadalajara «Fray Antonio Alcalde», Jalisco, México.

Introduccién: los rigurosos procesos de evaluacion y seleccion en
el trasplante renal de donante vivo contribuyen a los resultados favo-
rables de este tratamiento tanto en el receptor como en el donante.
En México la ley estipula una evaluacion psicologica del donante a la
par de las evaluaciones médicas y clinicas; sin embargo, no detalla el
contenido ni el procedimiento con los que ésta debe implementarse,
propiciando practicas irregulares basadas principalmente en la pers-
pectiva clinica. Se propone el disefio de un protocolo de evaluacion
psicoldgica para el donante renal fundamentado en la literatura cien-
tifica vigente y bajo una perspectiva biopsicosocial e interdisciplinar
de la salud. Material y métodos: se realiz6 una revision de la litera-
tura cientifica vigente en motores de busqueda especializados para
la identificacion de factores psicosociales protectores y de riesgo en
la donacion de 6rganos en vida y para la seleccion de los métodos
de medicion adecuados. Posteriormente, el protocolo disefiado se
presenté para su revision a profesionales de la salud con experiencia
en la evaluacién y atencién de esta poblacion en las areas de nefro-
logia, psiquiatria y psicologia. Resultados: se disefié un protocolo
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de evaluacién psicoldgica para el donante renal considerando una
perspectiva biopsicosocial e interdisciplinar de la salud. Este protoco-
lo esta integrado por: (1) una entrevista semiestructurada que abor-
da siete tematicas (informacion y decision de donacion, relaciéon con
el receptor, antecedentes de enfermedad, consumo de sustancias,
adherencia terapéutica, red de apoyo, antecedentes de atencion psi-
colégica y psiquiatrica), (2) una bateria de pruebas complementaria
que evalta 13 factores (calidad de vida, autoeficacia, adherencia
terapéutica, confianza en salud, actitud de ayuda, personalidad, de-
terioro cognitivo, percepcion de estrés, sintomatologia de ansiedad y
depresion, estado de afecto positivo y negativo, consumo de alcohol
y tabaco) y (3) un flujograma de atencion al donante donde se deta-
lla el procedimiento de implementacion de esta evaluaciéon, contem-
plando tiempos de evaluacion, criterios clinicos para intervencion y/o
exclusion y los principios éticos que rigen la donacion de érganos en
vida. Discusion y conclusiones: el disefio de este protocolo abre
una linea de investigacion en México, donde propuestas como ésta
son fundamentales para responder a una necesidad de este contex-
to: la carencia del registro en la literatura cientifica de la atencion en
salud del donante renal en vida. Por otro lado, esta propuesta tiene
como limitante la falta de un andlisis de viabilidad de su implemen-
tacion en los diferentes escenarios donde actualmente tiene lugar
esta evaluacion. Se exhorta a los diferentes profesionales de la salud
involucrados en esta teméatica a dar apertura a herramientas como la
aqui disefiada y a la generacién de conocimiento en esta linea que
promete favorecer el abordaje integral de esta poblacién que es clave
para la practica del trasplante renal en México.

c27 Trasplante renal de donador vivo en
receptor con infeccién por virus VIH,
VHB, e historia de infeccién por VHC

Ricardo Parra Guerra,* Cerrillos Gutiérrez,*

José Ignacio,* Gutiérrez Govea Alfredo,* Estrada Lopez Allen,*
Mendoza Cerpa Claudia,$ Avila Moran Maribel®

* Residente de Nefrologia; * Nefrélogo; $ Nefropatéloga;  Infectéloga.
Centro Médico Nacional de Occidente «Lic. Ignacio Garcia Téllez».

Paciente de 51 afios de edad, habitante de Guadalajara, México.
Con antecedente en linea materna de glomeruloesclerosis focal y
segmentaria. Diagnosticado de enfermedad renal cronica en 1994
secundaria a glomeruloesclerosis focal y segmentaria, inicié terapia
de reemplazo renal en 2018 con hemodialisis. Hipertension arterial
sistémica diagnosticada en 2018 en tratamiento con telmisartan 80
mg OD, verapamilo 80 mg OD. Cardiopatia isquémica crénica desde
2014, con colocacién de stent en descendente anterior debido a an-
gina inestable, en tratamiento con AAS 150 mg OD, atorvastatina 40
mg OD. Otros medicamentos: eritropoyetina 4,000 Ul cada 72 horas,
calcitriol 0.25 mcg OD. Infeccién por VIH diagnosticada en 1994, en
tratamiento actual con ritonavir 100 mg OD, tenofovir 300 mg cada
48 horas, entecavir 0.5 mg OD, lamivudina 150 mg OD, darunavir
600 mg BD, etravirina 200 mg BD, raltegravir 400 mg BD. Carga viral
y conteo de CD4 previo a trasplante renal en rangos indetectables y
230 células/mm? respectivamente. Infeccion por virus de la hepati-
tis B diagnosticada en 2009, sin respuesta al manejo con interferon
pegilado alfa 2 ni emtacavir y lamivudina, logrando respuesta con
tenofovir, libre de infeccién desde hace dos afios, Ultima carga viral
indetectable previo al trasplante renal. Ultimo antigeno de superfi-
cie en 5,521 UI/L. Infeccién por virus de la hepatitis C genotipo 1b,
diagnosticada en 2019, en tratamiento por 84 dias con sofosbuvir/
elastavir con respuesta viral sostenida libre de infeccién desde abril
de 2020 con carga viral indetectable previo al trasplante. Trasplanta-
do renal de donador vivo no relacionado el 18 de mayo de 2021, se
decide induccién con timoglobulina con una dosis total acumulada
de 4 mg/kg. Se inicia terapia inmunosupresora con tacrolimus 0.12
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mg/kg/dia, acido micofendlico 1g BD, y glucocorticoide en dosis des-
cendente. Debido a interacciones farmacolégicas con inhibidores de
calcineurina el esquema de tratamiento fue consultado con el Grupo
de Expertos en Resistencia a Antirretrovirales (GERA), mismo que
desde el afo 2009 fue conformado por el IMSS para analizar los
casos de fallas al tratamiento previas y de emitir recomendaciones
de tratamiento. Esta estrategia ha resultado en un porcentaje de mas
de 90% de pacientes multitratados con carga viral indetectable, re-
sultado comparable con el de los mejores centros hospitalarios en
el mundo. GERA solicita tropismo CCRS5 resultando positivo, por lo
que se inicia nuevo tratamiento con maraviroc 600 mg BD, entecavir
0.5 mg OD, tenofovir 300 mg OD, etravirina 200 mg BD, dolutegravir
50 mg OD. Creatinina basal posterior a la cirugia de trasplante renal
de 1.6 mg/dL. Se realiza biopsia protocolizada a los seis meses del
trasplante encontrando glomerulopatia compensatoria, arteriopatia
moderada. Con niveles séricos de tacrolimus 7.9. Creatinina habitual
en 1.5 mg/dL. Las infecciones virales cronicas debidas al VIH, VHB
y VHC son comunes entre los pacientes con enfermedad renal en
etapa terminal. Estas infecciones alguna vez se consideraron contra-
indicaciones para el trasplante de rifién debido a los posibles riesgos
asociados con la inmunosupresion a largo plazo. La mejora en el
manejo y las terapias antivirales han cambiado el prondstico y la su-
pervivencia de este grupo de pacientes, junto con la experiencia en
el trasplante de personas con estas infecciones virales.

c28 Fraccion de eyeccion ventricular (FEVi) como
predictor de la funcion del injerto renal a
los 12 meses posterior al trasplante renal,
experiencia en el Hospital de Especialidades
Centro Médico Nacional La Raza

Ortega Gonzalez Ana Gabriela,* Hernandez Arellanes Felipe Ericel,*
Aceves Flores Elena Anaid,* Vera Quintanilla Eder Aldaur,*

Garcia Ramirez Catalina del Rosario,* Cruz Santiago José*

* Unidad de Trasplante, Centro Médico Nacional, Hospital

de Especialidades «Dr. Antonio Fraga Mouret».

Introduccion: la fraccién de eyeccion menor de 50% esta asociada
con dafio estructural y funcional, siendo un predictor de morbilidad
cardiaca en el periodo preoperatorio antes del trasplante renal. Obje-
tivo: el objetivo primario determinar la relacion de la FEVi < de 55%
y la tasa de filtrado glomerular (TFG) < de 60 mL/min/1.73 m? a los
12 meses posterior al trasplante renal. Objetivo secundario: evaluar
el riesgo relativo de una FEVi < 55% en los siguientes desenlaces
renales: funcion inmediata del injerto, TFG < 60 mL/min/1.73m? al
egreso hospitalario, hospitalizaciones asociadas a disfuncion aguda
del injerto, rechazo agudo un afio posterior al trasplante renal, pérdi-
da del injerto renal un afio posterior al trasplante renal y mortalidad.
Material y métodos: se realizé un estudio retrospectivo, observacio-
nal, analitico. Poblacion: pacientes trasplantados de enero de 2015
a diciembre de 2017 de donador vivié o fallecido en el Hospital de
Especialidades «Dr. Antonio Fraga Mouret». Se estratificaron en dos
grupos: fraccién de eyeccion ventricular < 55% y > 55%. Se estim6
tasa de filtrado glomerular por medio de la férmula de CKD EPI 2021,
y se dividieron en dos grupos: TFG < 60 mL/min/1.73 m? o TFG >
60 mL/min/1.73 m2. Se realiza andlisis estadistico descriptivo, riesgo
relativo OR vy significancia estadistica por y2. Resultados: se inclu-
yeron 128 pacientes: FEVi < 55% (48 pacientes; sexo: 11 mujeres
y 37 hombres) y FEVi > 55% (80 pacientes; sexo: 30 mujeres y 80
hombres). Edad promedio en el grupo de FEVI < 55% DE 31 afios.
Objetivo primario: TGF < 60 mL/min/1.73 m? por CKD EPI un afio
posterior al trasplante renal (IC 95% OR: 1.35-6.41; p = 0.010). Obje-
tivos secundarios: funcién inmediata del injerto (IC 95% OR: 0.2-8.2,
p = 0.7); TFG < 60 mL/min/1.73 m? al egreso hospitalario (IC 95%
OR: 0.872-3.94, p = 0.124); hospitalizaciones posterior al trasplante
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renal (IC 95% OR: 2.12-13.8, p = 0.005); rechazo renal un afio poste-
rior al trasplante (IC 95% OR: 1.003-7.33, p = 0.69); pérdida del injer-
to renal un afo posterior al trasplante renal (IC 95% OR: 9.21-9.77, p
= 0.73); mortalidad un afio posterior al trasplante renal (IC 95% OR:
0.98-1.107, p = 0.14). Conclusiones: los pacientes con FEVi < 55%
pretrasplante tienen mayor riesgo relativo de presentar una TFG < 60
mL/min/1.73 m? a los 12 meses del trasplante renal.

c29 Grado de conocimiento que tienen los
adultos mayores sobre donacion de
drganos y tejidos con enfermedades crénico
degenerativas del Hospital General de Puebla

Cerezo Torres Anahi,* Barrientos Nufiez Martha Elena,*
Tejeda Mondragon Marcela*
* Unidad de Trasplantes, Hospital General de Puebla.

Introduccion: a nivel mundial y en México la donacion de 6rganos
y tejidos no cubre las necesidades actuales de la poblacion que los
requiere. Tan sélo en México la lista de espera actual por un érgano
es de casi 23,000 personas, las cuales necesitan de un trasplante
como unico tratamiento para poder seguir viviendo, dicho trasplante
no siempre puede ser concretado debido a mltiples factores e ideas
erréneas que la poblacion adn tiene sobre el tema de la donacion
de 6rganos, lo cual concluye en una respuesta negativa a donar, la
situacion empeora cuando tenemos que la mejor alternativa es la
donacién por muerte encefélica; sin embargo, ésta no cubre las de-
mandas poblacionales, debido a esto se han tenido que implementar
estrategias como «la donacion de 6rganos y tejidos en pacientes con
criterios expandidos». Material y métodos: se realiz6 una encuesta
a una poblacién de adultos mayores con enfermedades crénico dege-
nerativas con el objetivo de medir su grado conocimiento acerca de la
donacion de érganos y tejidos asi como conocer cuales son las prin-
cipales razones por las que se niegan a donar o por la que piensan
que debido a su enfermedad de base no pueden donar. Resultados:
se observd que en una semana en el Hospital General de Puebla
se atiende un promedio de 123 adultos mayores con enfermedades
crénico degenerativas, por lo que fueron encuestadas 94 personas
de acuerdo con la formula utilizada, teniendo un margen de error de
5% y un nivel de confianza de 95%, los datos promedio que destacan
son que la edad oscila entre 60 y 73 afios, con un grado de esco-
laridad méaximo primaria, de religion catélica. Se obtuvo que 68.8%
de la poblacién ha escuchado hablar del tema, y que del total de la
poblacion, sélo 23.4% tiene amigos, conocidos o familiares que han
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Figura C29.1: Conocimientos sobre donacion érganos.
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necesitado un trasplante, en contraste 81.9% del total poblacional no
conoce amigos, conocidos o familiares que hayan donado un érgano.
Un dato de gran relevancia es que de la poblacion total, sélo 38.2%
donaria sus érganos y que la principal idea del rechazo a la dona-
cién en el resto poblacional es por miedo a la mutilacion del cuerpo.
La pregunta que se considera mas importante en esta investigacion
arroj6 que solo 11.7% tenia conocimiento de que no importaba tener
una enfermedad crénico degenerativa para poder donar sus 6érganos
(Figura C29.1). Discusion y conclusiones: si bien con este estudio
se pudo medir el grado de conocimiento y conocer las principales
causas de rechazo a la donacién de érganos en este grupo poblacio-
nal con una patologia crénica de base, no se fue posible implementar
estrategias para revertir estas causas, por lo que esta investigacion
propone incentivar nuevos estudios para implementar estrategias
y asi aumentar la donacion de érganos y con ella los trasplantes.

c30 Microangiopatia trombética secundaria
a sindrome hemolitico urémico
atipico en el postrasplante renal
temprano tratado con eculizumab

Corona Deschamps Axel,* Rojas Montafio Alejandro,*

Apodaca Chavez Elia Ixel,’ Cruz Martinez Rodrigo’

* Residente de Medicina Interna. Facultad Mexicana de Medicina

de la Universidad La Salle, Ciudad de México; # Médico Internista, Nefrélogo,
Trasplante Renal, M.S Salud Publica; $ Médico Internista, Hematologia;

1 Cirugia General, Cirugfa de Trasplantes. Hospital Angeles Pedregal.

Introduccién: la microangiopatia tromboética MAT es una compli-
cacion muy rara en el postrasplante renal, se presenta en 0.8% de
casos, se caracteriza por trombosis en la microcirculacion, tromboci-
topenia, anemia hemolitica microangiopética y disfuncion del injerto.
Puede originarse secundaria a purpura trombética trombocitopénica
(PTT), sindrome urémico hemolitico y sindrome urémico hemolitico
atipico (SHU-a), este ultimo secundario a diferentes mutaciones del
sistema del complemento. En el caso de SHU-a la tasa de pérdida
del injerto reportada es de 33 a 40% en los primeros dos afios, y

Figura C30.1.
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una supervivencia global de 50% a los tres afios en la era pre-ecu-
lizumab, en contraste se ha descrito una supervivencia global en la
era post-eculizumab de 97%. Caso clinico: paciente femenino de
37 afios con diagnostico de enfermedad renal cronica KDIGO G5A3
predialisis, de causa desconocida, una hermana de 29 afios con el
mismo diagndstico y quién recibe hemodidlisis, hipertension arterial
secundaria, grupo sanguineo B+, PRA-SA de 25/2%, un embarazo
como Unico evento sensibilizante, se realiz6 trasplante renal de do-
nador cadavérico, con prueba cruzada negativa, dos anticuerpos do-
nadores especificos de clase |, B37 con MFI de 8006 y A24 con MFI
5160, induccién con timoglobulina, metilprednisolona, sin complica-
ciones quirargicas. Con buena evolucion inicial, reduccion de cifra de
creatinina a las 24 horas postrasplante de 50% y buena evolucién en
dias subsecuentes. El dia siete postrasplante renal (PTR), presento
elevacion de creatinina, trombocitopenia severa, anemia severa, ele-
vacion de DHL, en frotis de sangre periférica se observaron de cinco
a seis esquistocitos por campo, haptoglobinas disminuidas, coombs
(-), toxina Shiga (-), C3 y C4 normal, se solicité determinacion de
actividad de ADAMTS13 que se report6 siete dias después y fue de
90%, se calculd puntuacién de PLASMIC, la cual fue de 0 puntos, su-
giriendo baja probabilidad de PTT. Ante la alta sospecha de SHU-a,

a las 48 horas del inicio del cuadro, siendo el dia 9 PTR, previa vacu-
nacion contra meningococo e inicio de profilaxis con ciprofloxacino,
se inici6 eculizumab 900 mg IV. El dia 10 PTR presentd sindrome
hemorragiparo, con equimosis generalizada, epistaxis, sangrado de
sitio de insercién de catéter venoso central asi como sangrado im-
portante de herida quirtrgica que requiri6 hemostasia en quiréfano,
por lo anterior no se realiz6 biopsia renal, la paciente recibié también
siete sesiones de recambio plasmatico, dos sesiones de hemodialisis
por oliguria el dia 10 y 13 postrasplante. El dia 11 PTR presenté hipo-
natremia sintomatica, profunda, secundaria a SIADH, fue tratada con
solucion hipertonica y resolvié de adecuadamente. El dia 12 PTR se
suspendi6 ciprofloxacino por mialgias generalizadas incapacitantes
sin aumento de enzimas musculares, se cambi6 profilaxis por amoxi-
cilina con mejoria completa. Recibié nuevamente eculizumab el dia
15, 22 y 29 PTR, mostr6 mejoria hematologica y renal significativa
con criterios de resolucion de la MAT, se reinicié tacrolimus en el
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dia 21 PTR y la paciente egres6 con adecuada funcién renal, con-
cluy6 dosis de induccién y continGla con esquema de mantenimien-
to con eculizumab de manera ambulatoria. Se solicit la deteccion
de mutaciones genéticas relacionadas a SHU-a, aun pendiente su
resultado (Figura C30.1). Discusién: presentamos el caso de una
paciente con SHU-a grave, que se manifest6 tempranamente en el
postrasplante renal. En este caso se destaca la rapidez del diagnés-
tico y tratamiento, puesto que aun sin contar con los resultados de
ADAMTS13, ante la alta sospecha de SHUa, y el elevado riesgo de
mortalidad de la paciente y pérdida del injerto, se inici6 tratamiento
con eculizumab. Es de importancia destacar que en la Unica serie
publicada de SHUa postrasplante temprano, misma que cuenta con
s6lo 16 pacientes, la media de inicio de tratamiento fue de cinco dias
hasta contar con los resultados de ADAMTS13. Nuestro grupo deci-
dié iniciar tratamiento con eculizumab a los dos dias de la sospecha
diagnéstica, aun sin resultados de todas las pruebas, como sugieren
varios expertos en el mundo, teniendo una respuesta espectacular.
Conclusién: el SHU-a postrasplante renal se ha descrito con un pro-
néstico muy desfavorable; sin embargo, los desenlaces reportados a
partir del uso de eculizumab han mejorado drasticamente, por lo que,
ante una elevada sospecha diagnéstica, el inicio de tratamiento con
eculizumab debe considerarse incluso sin contar con todos los exa-
menes de abordaje. El tiempo de duracion del tratamiento es variable
y la determinacion de la mutacién genética que condiciona el cuadro
podria guiar la permanencia del mismo.

c31 Una década de donaciones y
trasplantes de érganos en México

Ochoa Vea Derhez Eugenia,* Armenta Caballero Francisco Edmundo,*
Romero Haros Briseyda Yamilet,* Ortiz Valencia Claudia,*

Puentes Camacho Abel*

* Centro Estatal de Trasplantes de Sonora, México.

Introduccion: la distribucion de érganos trasplantados a nivel in-
ternacional ha aumentado afio con afio; sin embargo, la deman-
da en comparacion con la disponibilidad sigue siendo considera-
blemente dispar y México no es la excepcion. El presente trabajo
tiene como objetivo analizar el desempefio de la actividad de do-
nacién y trasplante de 6rganos en las diferentes entidades fede-
rativas de la Republica mexicana durante el periodo 2011-2021.

2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021

—— Ciudad de México ~ —— Guanajuato Sonora  —— Aguascalientes

Figura C31.1: Entidades federativas con las mayores tasas de donacion de 6rga-
nos del periodo 2011-2021. Fuente: elaboracion propia con datos recabados de los
reportes anuales «Receptor, Donacion y Trasplantes» del Centro Nacional de Tras-
plantes y de las proyecciones demograficas de México de 1970 a 2050 del Consejo
Nacional de Poblacion (CONAPO).
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Figura C31.2: Entidades federativas con las mayores tasas de trasplante renal del
periodo 2011-2021. Fuente: elaboracion propia con datos recabados de los reportes
anuales «Receptor, Donacion y Trasplantes» del Centro Nacional de Trasplantes y
de las proyecciones demogréficas de México de 1970 a 2050 del Consejo Nacional
de Poblacion (CONAPO).

Material y métodos: se realizé un andlisis de los datos estadisti-
cos de los reportes anuales «Receptor, Donacion y Trasplantes» del
Centro Nacional de Trasplantes correspondientes al periodo 2011-
2021, el cual sirvi6 como referencia para la obtencién y comparacion
de las tasas de donacion y trasplante de 6rganos por millén de habi-
tantes (pmh) de cada entidad federativa de la Republica Mexicana. Re-
sultados: durante la década de 2011 a 2021 en promedio se realizaron
Unicamente 3.37 donaciones de 6rganos por muerte encefalica pmh.
Las entidades federativas donde se concentr6 en mayor proporcién
esta actividad durante el periodo fueron Ciudad de México, Guanajua-
to, Sonora y Aguascalientes (Figura C31.1). En materia de trasplantes
de d6rganos en México, la tasa total promedio fue de 18.92 pmh. El
organo que mas se trasplanté fue el rifndn (16.94 pmh) principalmen-
te a partir de donantes vivos (12.25 pmh). Las entidades federativas
que presentan las mayores tasas de trasplante renal fueron Ciudad de
México, Aguascalientes, Jalisco y Coahuila (Figura C31.2). Discusion
y conclusiones: contrastada con la productividad de paises como Es-
pafia y Estado Unidos, las tasas de donacion y trasplante promedio en
México son considerablemente bajas. No obstante, existen entidades
federativas con tasas similares e incluso superiores a las de paises
lideres en la materia.

c32 Efecto de la asignacion de dosis de
tacrolimus de acuerdo con el genotipo
de CYP3A5 comparado con la dosis
convencional en nifios con trasplante renal

Alvarez-Elias Ana Catalina,** Garcia-Roca Marfa del Pilar,*3
Velasquez-Jones Luis,*' Valverde-Rosas Saul,*' Varela-Fascinetto Gustavo,!
Medeiros Mara*"

* Unidad de Investigacion y Diagnostico de Nefrologia y Metabolismo Mineral
Oseo; * Unidad de Estudios de Postgrado en Ciencias Médicas, Odontoldgicas
y de la Salud, Universidad Nacional Auténoma de México, Ciudad de México,
México. Division of Nephrology, the Hospital for Sick Children. Institute of
Health Policy Management and Evaluation, Clinical Epidemiology Program,
University of Toronto, Toronto, Ontario, Canada; ¢ Escuela de Medicina,
Fisioterapia, Universidad Nacional Auténoma de México, Ciudad de México,
México; " Departamento de Nefrologia; | Departamento de Trasplante.

Hospital Infantil de México Federico Gomez, Ciudad de México, México.

Tacrolimus tiene un estrecho indice terapéutico y la variabilidad
en los genes que codifican para las enzimas del citocromo P450
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(CYP3A5) e impactan en su metabolismo. Los objetivos del estudio fue-
ron determinar si la administracion de la dosis inicial de tacrolimus segun
el genotipo CYP3A5 permitia alcanzar niveles valle objetivo del farmaco,
en la primera semana después del trasplante y subsecuentemente dis-
minuiria el nimero de episodios de rechazo y de toxicidad asociados en
el primer afio de seguimiento. Material y métodos: se realiz6 un ensayo
clinico, aleatorizado simple, simple ciego de una cohorte de pacientes
pediatricos en protocolo de trasplante renal del Hospital Infantil de Méxi-
co Federico Gémez. Los polimorfismos para el genotipo de CYP3AS5 se
determinaron por secuenciacion directa antes del trasplante. Se incluye-
ron todos los pacientes que recibieron tacrolimus en la primera semana
después del trasplante. Se excluyeron aquéllos con muestra insuficiente
o resultado no concluyente para la genotipificacion. La dosis inicial de ta-
crolimus se administré en dos grupos. A) Grupo de asignacion de dosis
de acuerdo con el genotipo de CYP3A5: AA *1*1, al menos 0.20 mg/kg/
dia, AG *1*3: al menos 0.15 mg/kg/dia, GG *3*3, al menos 0.10 mg/kg/
dia; B) Grupo de dosis convencional: dosis maxima de 0.10 mg/kg/dia,
sin importar genotipo. El ajuste de dosis para alcanzar niveles valle fue
de acuerdo con el objetivo por tiempo de trasplante. Resultados: se re-
clutaron 81 pacientes seguidos por 12 meses, 41 recibieron la maniobra
de dosis convencional. La media de edad fue 13.3 afios, 52% del sexo
femenino. Recibieron trasplante de donador cadavérico 56% y 75% tu-
vieron riesgo intermedio para CMV (citomegalovirus). Los pacientes con
genotipo AA 1*1 fueron 7%, AG 1*3, 38% (expresadores de la proteina)
y GG 3*3 54% (no expresadores de la proteina). El porcentaje de no
expresadores fue mayor en el grupo de dosis convencional que en el de
asignacion de dosis 29.6% versus 16.1%, p = 0.04. No existieron dife-
rencias en el tiempo de estar dentro de los niveles valle objetivo (8-10
ng/L) en las primeras seis semanas después del trasplante entre ambos
grupos, 75% de los sujetos en el grupo de dosis convencional se tarda-
ron dos semanas, mientras que el grupo de asignacién tres semanas,
log-rank = 0.16. No hubo diferencias en el riesgo de tener episodios de
rechazo (OR 0.86, IC 95% 0.26-2.84, SE 0.606) o nefrotoxicidad (OR
5.85, IC 95% 0.60-56.8, SE 1.161) en el seguimiento a 12 meses entre
ambos grupos aun controlando por capacidad para alcanzar niveles du-
rante la primera semana, porcentaje de PRAI, Il y presencia de anticuer-
pos DSA antes del trasplante (Figura C32.1). Conclusiones: la asigna-
cion de dosis de tacrolimus de acuerdo con el genotipo de CYP3A5 no
mostro diferencias estadisticamente significativas en comparacion con
la dosis convencional en el tiempo en alcanzar niveles valle objetivo,
en las primeras semanas de seguimiento ni en los eventos de rechazo
y nefrotoxicidad a los 12 meses. Es posible que el nUmero mayor de
no expresadores en el grupo convencional influyera en el resultado; sin
embargo, el presente estudio no sostiene un beneficio con la maniobra.

Manejo de trauma de injerto renal grado

C33 . Lo P
IV secundario a cirugia oncolégica

Cruz Bocanegra Alejandro,* Orozco Mosqueda Abel,*
Contreras Morales Armando,* Fuentes Duran Martin*
* Servicio de Trasplante Renal, Hospital Regional de Alta
Especialidad del Bajio, Ledn, Guanajuato.

Introduccion: la lesién del injerto renal es una condicién desafiante que
puede poner en peligro la funcion o ser mortal. La presencia de un he-
matoma renal subcapsular ejerce una presion excesiva sobre el parén-
quima, provocando hipoperfusion e isquemia, ademas puede preceder a
una ruptura renal manifiesta con hemorragia e inestabilidad hemodinami-
ca. La causa més frecuente de lesion de injerto renal es el traumatismo
seguido de lesiones asociadas a procedimientos quirtrgicos. Material y
métodos: presentamos el caso de una paciente trasplantada quien sufrid
una lesion grado IV del injerto renal posterior a una ooforectomia abierta.
Resultados: paciente femenino de 31 afios, trasplantada renal de dona-
dor cadavérico, en seguimiento durante cinco afios, con inmunosupresion
consistente en tacrolimus, azatioprina, y prednisona; creatinina basal de
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Figura C32.1: A) Time to tac within target trough levels (8-10 ng/dL). B) eGFR after
12 months of follow up by intervention and genotype group.
Tac = tacrolimus. eGFR = estimated glomerular filtration rate.

1.4 mg/dL. Antecedente de dos embarazos posteriores al trasplante, sin
afectacion de la funcién renal. Fue referida a oncocirugia por hallazgo
de quiste multiloculado con nédulo mural sélido de ovario izquierdo, con
83.8% de riesgo de malignidad por IOTA Score, quien programé oofo-
rectomia abierta. Dos dias después del alta reingresa por dolor y hema-
turia. Se encontr6 hemodindmicamente estable, palida, con hiperalgesia
e hiperbaralgesia en cuadrante inferior derecho. Los laboratoriales a su
ingreso: Hb 8.1 g/dL, Hcto 25%, leucocitos 7.87 mil, plaquetas 108,000,
urea 124 mg/dL, creatinina 4.9 mg/dL, BUN 58 mg/dL, Na 134 mmol/L,
K 4.9 mmol/L, Cl 110 mmol/L, EGO aspecto turbio, con eritrocituria. Por
tomografia (Figura C33.1) se percibe presencia del injerto renal en fosa
iliaca derecha con un hematoma periférico hiperdenso, con efecto de
masa, dilatacion del sistema colector, y un hematoma de pared en hipo-
gastrio. Se realiz6 una laparotomia exploradora sobre abordaje previo,
encontrando un hematoma prerrectal de aproximadamente 100 mL, y el
hematoma periinjerto descrito de cerca de 400 mL asi como dos lesiones
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Figura C33.1.

Figura C33.2.

con sangrado activo en el tercio medio de la cara anterior, y en el polo
inferior, visualizandose el sistema colector sin fuga urinaria aparente.
Se realiz6 rafia con surgete continuo con sutura barbada de polidioxa-
nona, con reforzamiento con parches de teflon en los bordes (Figura
C33.2A), y sobre de ellas malla de surgicel y tissucol, alojando drenaje
de silicon en lecho quirargico. El postoperatorio inmediato cursé con
disminucion de la cifra de creatinina hasta 1.4 mg/dL, gasto mayor de
1,000 mL por drenaje, sospechando una fuga urinaria, corroborada
por pielografia retrégrada (Figura C33.2B), colocandose catéter doble
J. Evolucioné con disminucién del gasto hasta retiro del drenaje con
cifras de Cr en 1.4 mg. Discusion y conclusiones: a diferencia del
trauma en el rifidn nativo el manejo del trauma en el injerto renal debe
tener una vigilancia y criterios mas estrechos para la toma de una deci-
sion terapéutica definitiva que evite el deterioro del injerto y del pacien-
te, tratando siempre de preservar el injerto con los procedimientos e
intervenciones que se requieran de acuerdo a cada caso en patrticular.

c34 Relacién de niveles procalcitonina (PCT)
sérica con la funcién del injerto renal
en el periodo postrasplante inmediato
en receptores de trasplante renal

Acosta Pefia Ana Cecilia,* Cerezo Samperio Beatriz,*

Cano Cervantes José Horacio,® Matias Carmona Mayra,$

Pérez Flores Christian

* Residente de tercer afio del Servicio de Nefrologia; * Residente de segundo
afio del Servicio de Nefrologia;  Investigador asociado. Médico nefrélogo
adscrito al Servicio de Nefrologia y Trasplante; 1 Investigador asociado, Fellow
en Nefrologia y Trasplante. Centro Médico Nacional 20 de Noviembre.

Introduccioén: la funcién renal es uno de los mayores determinan-
tes de los niveles de PCT, por lo que anteriormente se ha descri-
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to su relacion como marcador de lesion renal aguda no asociada
a sepsis. En trasplante renal (TR) los niveles persistentemente
altos de PCT parecen mostrar relacion con la funcion del injerto
renal debido a que sus niveles se incrementan posterior a la ele-
vacion de otras citocinas inflamatorias en eventos de respuesta
inflamatoria exagerada y es escasamente depurada en pacientes
con funcién retardada y lenta del injerto. Este estudio busca en-
contrar la relacion de los niveles de PCT sérica asi como su aso-
ciacion con la funcién del injerto renal en el periodo inmediato.

Tabla C34.1.

Variable FNI(N=23)  FRI(N=45) FLI (N = 14) p* p**
Edad (afios) 37+12 43+15 46+ 16 0.155 0.310
Masculino, n (%) 10 (43) 26 13 0310  0.004
Trasplante, n (%) 0.556  0.433

Cadavérico 16 85) 12

Vivo 7 10 2
Isquemia fria (h)=* 115(1-14.25)  16(12-18)  13.25(10.25-15.25) 0.0145 0.157
Isquemia tibia (min)=* 35 (30.5-49.75) 48.5 (40-63) 38(30-447.5)  0.0193 0.709
Hemoglobina (g/dLy**  10.6 (9.45-12.0) 10.0 (8.25-13.0) 10.4 (9.0-12) 0.839 0591

Leucocitos (miles/mm?®)** 7.5 (5.5-8.6) 7.9(5.8-12.3)
Procalcitonina (ng/mL)**  1.41 (0.23-3.97) 5.6 (0.79-29)

8.6(4.7-13.1) 0562 0422
2.55(0.37-6.77)  0.0230 0.625

PCT >3 ng/dL 6 26 4 00203  0.999
Hospitalizacion (dias)™ 11 (7.5-12) 13 (10.5-18) 10(7.75-11.25)  0.0076 0.838
Muerte 0 3 0 0545 0999

* Comparaciones hechas entre FNI ly| FRI para variables categoncas 7y prueba exacta de Fisher;
para variables continuas no U de Mann-Whitney. ** hechas entre
FNl'y FLI para variables categoricas y* y prueba exacta de Flsher para variables continuas no

U de Mann-Whitney. *** Valores en mediana y RIC [25-75%)].
FNI funcién normal del injerto. FRI funcion retardada del injerto. FLI = funcion lenta del injerto.

* p=0.023
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Material y métodos: cohorte retrospectiva de febrero de 2016 a
mayo de 2022 de pacientes de Nefrologia y Trasplantes del Cen-
tro Médico Nacional 20 de Noviembre. Se obtuvo un nimero de 82
pacientes receptores de TR con determinacién PCT en el periodo
postrasplante inmediato. Analisis estadistico: se realiz6 estadis-
tica descriptiva, estadistica interferencial mediante comparacion
de grupos e intragrupo para variables categoricas con y2 y prueba
exacta de Fisher; para variables continuas no paramétricas U de
Mann-Whitney. Resultados: se clasificaron en funcién normal del
injerto (FNI), funcion lenta del injerto (FLI) y funcion retardada del
injerto (FRI). Dentro de las caracteristicas basales no se encontra-
ron diferencias estadisticamente significativas para edad, tipo de
trasplante, leucocitos y hemoglobina a su ingreso (Tabla C34.1).
Encontrando que un nivel > 3 ng/dL de procalcitonina concedia
mayor riesgo de FRI asi como niveles més altos en este grupo en
comparacion con los pacientes con FNI (Figuras C34.1 y C34.2).
Discusion y conclusiones: la procalcitonina es un marcador
temprano para identificar pacientes que desarrollaran funcién re-
tardada injerto renal.

c35 Diferencias de dias entre
pacientes que fallecieron
y fueron egresados por mejoria con
lesion renal aguda por estadios
asociado a COVID-19 grave en UCI

Trejo Rivas Agustin,* Sanchez Hurtado Luis,* Sapien Hernandez Alejandro,*
Rodriguez Flores Samantha Lorelae,* Pineda Contla Yohaheri,*

Velasco Durén Julissa Madai,* Salazar Mendoza Mariana,’

Hernandez Rivera Juan Carlos H'

* Escuela Superior de Medicina, IPN; # Unidad de Terapia de Cuidados

Intensivos, Centro Médico Nacional Siglo XXI; ¢ Unidad Coronaria,

Hospital Regional «Lic. Adolfo Lopez Mateos»; 1 UMAE Hospital

de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI.

Introduccién: la pandemia por COVID-19 ha dado como resulta-
do la pérdida de la vida de muchas personas en todo el mundo,
destacando personas con enfermedades crénico degenerativas
como factor principal en este estudio es la lesién renal aguda
(LRA). El objetivo del estudio es determinar la diferencia en dias
de los pacientes con LRA que fallecieron y fueron egresados por
mejoria. Material y métodos: se trata de una cohorte retrospecti-
va de pacientes con COVID-19 grave en la UCI de marzo a agosto
de 2020. Haciendo un analisis de varianza de dos vias (ANOVA)
con programa estadistico SPSS version 26. Resultados: fueron
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Figura C35.1: Medias de dias entre inicio y egreso de la UCI.
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161 pacientes con COVID-19 grave. Los pacientes egresados por
mejoria fueron 54 distribuidos de acuerdo con la LRA en: sin AKI
46 pacientes (85.18%) con una media de dias de 17.43, con AKI |
un paciente (1.8%) con 30 promedio, con AKI Il cuatro pacientes
(7.40%) media de 17.00, con AKI Ill tres pacientes (5.5%) 32.67
dias (Figura C35.1). Fueron 107 defunciones, de acuerdo a su
LRA su distribucion fue: sin AKI 68 pacientes (63.55%) 13.68 dias
en promedio, con AKI | nueve pacientes (8.41%) 9.11 dias, con
AKI 1l 22 pacientes (20.56%) 7.32 dias, con AKI Ill ocho pacien-
tes (7.47) 11.63 dia. La prueba de ANOVA de dos vias con una
p de 0.021. Conclusiones: con este estudio podemos concluir
que pacientes con LRA presentan mayor mortalidad; los pacientes
que son egresados por mejoria tienen mayor estancia hospitala-
ria, por ejemplo, en AKI | con una diferencia hasta de 20 dias en
promedio.

c36 Histdrico de trasplantes renales. ¢ Existen
diferencias por género en México?

Quiroz Ramirez Ana Laura,* Espinoza Pérez Ramén,*

Chacon Pérez Maya Jazmin,* Cansino Lépez Jorge David,*
Guerrero Rosario Arturo Othon,* Rodriguez Gémez Ral,*
Romero Martinez Jorge,* Bautista Hernandez Manuel,*

Chicas Reyes Lizbeth,* Salazar Mendoza Mariana,®

Hernéndez Rivera Juan Carlos H'

* Escuela Superior de Medicina, Instituto Politécnico Nacional, CDMX;
*#Unidad de Trasplante Renal, CMN XXI, CDMX; ¢ Unidad Coronaria,
Hospital Regional «Lic. Adolfo Lopez Mateos»; 1 UMAE Hospital

de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI.

Introduccion: un acercamiento a la medicina desde una perspec-
tiva de género es una estrategia novedosa que nos permite iden-
tificar el hecho de que los dos géneros pueden tener diferentes
experiencias y manifestaciones de la misma enfermedad. La enfer-
medad renal cronica muestra diferencias entre géneros en preva-
lencia y tasa de progresién, pero también en tratamiento como es
el caso del presente estudio. En el trasfondo de estas diferencias
se encuentran causas biolégicas, relacionadas con el sexo como
las autoinmunes en el caso de las mujeres, pero también factores
relacionados con atributos socioculturales. El objetivo de este tra-
bajo es establecer si existe diferencia por género de los pacientes
trasplantados como un primer paso a un enfoque con perspectiva
de género. Material y métodos: se trata de una cohorte ambispec-
tiva de 32 afios de pacientes de una unidad de trasplante renal en
México, quienes recibieron un injerto renal entre 1990 y 2021, com-
parando la frecuencia de género. Se hace un andlisis de frecuen-
cias con graficos tipo histogramas emparejados en cada afio con el
programa estadistico SPSS version 26. Resultados: de los 2,997
pacientes trasplantados entre 1990 y 2021,1,247 fueron mujeres y
1,750 fueron hombres, donde en sélo seis de los 32 afios de pro-
ductividad de la unidad el receptor renal de mayor prevalencia fue
la mujer (18.75% del total de los afios), ademas de que estos seis
afos fueron los del inicio de la cohorte (1990, 1995, 1996, 1997,
1998, 2002) (Figura C36.1). Conclusién: este estudio determind
que existe diferencia por género en los pacientes que recibieron
trasplante renal en México. El hecho de hablar desde una pers-
pectiva de género y no solamente de una diferencia entre sexos
representa una oportunidad para los profesionales de la salud para
abordar a los pacientes desde un punto de vista sociocultural. Las
redes de apoyo, la seleccion de los receptores asi como el papel
que tiene la receptora o el receptor en la sociedad deberian consi-
derarse como aspectos relevantes para obtener una respuesta a la
interrogante de la razén de esta diferencia, mas alla del trasfondo
biolégico.
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Figura C36.1: Frecuencia de trasplantados por género en una cohorte retrospectiva de 32 afios.

c37 Infeccién por citomegalovirus resistente
en trasplante renal. Serie de casos

Pichardo Cabrera Nathalie Desire,* Camacho Murillo Luis Agustin,*
Lima Lucero Jesus Daniel,* Reyes Plata Claudia Araceli,*

Marino Lluvia,* Morales Buenrostro Luis E*

* Departamento de Nefrologia y Metabolismo Mineral. Instituto Nacional
de Ciencias Médicas y Nutricién Salvador Zubiran (INCMNSZ).

Introduccion: la infeccién por citomegalovirus (CMV) es la infeccion
viral mas importante en trasplante. Uno de los problemas que estamos
enfrentando en los Ultimos afios en la resistencia a los antivirales. En
nuestro medio se investiga poco ante la escasa disponibilidad de re-
cursos para medirlos y otros antivirales. El objetivo de este estudio es
presentar la experiencia de dos casos ocurridos en el INCMNSZ. Pre-
sentacion de caso 1: paciente masculino de 63 afios con ERC (enfer-
medad renal crénica) de causa desconocida en 1990, quien fue tras-
plantado en dos ocasiones de donante vivo relacionado (1991 y 2005),
con historia de multiples rechazos agudos mediados por anticuerpos.
En diciembre de 2002 presento retinopatia por CMV. En 2011 y 2016
mostré recidiva que se traté con valganciclovir. A pesar de reducir in-
munosupresion, desarrollé enfermedad por CMV vy otras infecciones.
Se inicio6 tratamiento con ganciclovir a dosis plenas. Debido a la lenta
disminucion de la carga viral por CMV, se sospecho resistencia y se
demostré mutacion en gen ADN polimerasa viral que confiere resisten-
cia 1.9 a valganciclovir con susceptibilidad sélo a foscarnet. Desarrollé
enfermedad por CMV que progreso a infeccion diseminada con neu-
monia que ameritd ventilacion mecanica y finalmente murié. Presen-
tacion de caso 2: paciente masculino de 32 afios con antecedentes
de ERC por glomeruloesclerosis focal y segmentaria en 2003, recibié
TRDVR (trasplante renal de donador vivo relacionado) (hermano) en
2021 sin compartir haplotipos, con riesgo intermedio de CMV (R+/D-).
Pese a profilaxis con valganciclovir desarrollé infeccion por CMV cuya
carga viral no descendi6 a pesar de valganciclovir a dosis de induc-
cién. Se trat6 con ganciclovir a doble dosis. Ante la viremia persistente
por CMV se sospecha resistencias a antivirales y se reportd genotipi-
ficacion de CMV compatible con mutacion A594V del gen UL97 que
confiere resistencia a ganciclovir > 8x, y algunas otras mutaciones
puntuales polimorficas sin resistencia cruzada a foscarnet, cidofovir o
maribavir. Se suspendié inmunosupresion dejando solo prednisona,
con lo que se elimind el virus. Presentd rechazo agudo mediado por
anticuerpos que fue tratado exclusivamente con inmunoglobulina hu-
mana endovenosa a 1 g/kg y restauracion de inmunosupresion. Al mo-
mento se encuentra vivo con rechazo todavia en vigilancia. Discusion
y conclusion: estos casos hablan de lo dificil que es lidiar con CMV
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multirresistente; sera necesario que los centros establezcan en sus
programas una vigilancia adecuada y la medicion de mutaciones resis-
tentes, ya que cada vez van a ser mas frecuentes en nuestro medio.

c38 Desenlaces renales y obstétricos en
pacientes postrasplantadas de injerto
renal: experiencia de un centro

Reyes-Plata Araceli,** Marino-Vazquez Lluvia,*$

Vidal-Ruiz Vanessa,*" Chew-Delgado Daniel A,*' Estrada-Linares J
Mauricio," Velazquez-Silva R Ivan,! Morales-Buenrostro Luis E***

* Departamento de Nefrologia y Metabolismo Mineral, Instituto Nacional
de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador Zubiran; * Fellow Nefrologia

del Trasplante; $ Maestra en Ciencias; " Pasante del Servicio Social de
Medicina; I Maestro en Ciencias, Hospital Central «Dr. Ignacio Morones
Prieto»; ** Responsable del Area de Nefrologia de Trasplante.

Introduccion: el embarazo es un proceso fisiolégico en el cual ocu-
rren multiples adaptaciones cardiovasculares, inmunolégicas, rena-
les, hormonales y anatémicas con el objetivo de cubrir las necesida-
des energéticas y metabdlicas de la madre y del feto para favorecer
el desarrollo 6ptimo del producto. Los inhibidores de la calcineurina,
la ciclosporina y el tacrolimus se han relacionado con el retraso del
crecimiento fetal y el parto prematuro, pero en general se consideran
seguros de acuerdo con las recomendaciones de la regla final sobre
embarazo y lactancia. EI MMF es un teratégeno y se sustituye por
azatioprina al menos seis semanas antes de intentar el embarazo.
Como resultado de los cambios en la tasa de filtracion glomerular y
el metabolismo del farmaco, los niveles del farmaco pueden variar
durante el embarazo. Para mantener los niveles del farmaco de ta-
crolimus en sangre completa en el rango previo al embarazo, por lo
general se necesita un aumento de 20 a 25% en la dosis total. En
mujeres con un trasplante de rifién funcionante, el conocimiento de
la pérdida del injerto debido al embarazo puede afectar su decisién
de continuar con el embarazo, o tal vez considerar opciones alter-
nativas, como la adopcién o una portadora gestacional. El objetivo
del estudio es describir los desenlaces renales y obstétricos de pa-
cientes embarazadas postrasplantadas de injerto renal. Sujetos y
métodos: cohorte retrospectiva; se consideraron todas las pacientes
embarazadas postrasplantadas de injerto renal de 1967 a 2022 en
el INCMNSZ Se describieron los desenlaces renales e implicaciones
en desenlaces obstétricos y fetales. Resultados: de 1,626 pacientes
trasplantados en el INCMNSZ de 1967 a 2022; 371 (22.8%) fueron
mujeres en edad fértil, de las cuales en 18 (4.8%) se documenté em-
barazo posterior al injerto renal. De las pacientes, 38.9% desarrollaron
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Tabla C38.1.

n (%)
Mujeres en edad fértil 371
Mujeres embarazo POTR 18(4.8)
Edad (afios)* 30.5 (19-40)
Afios postrasplante (embarazo)* 6 (3-8)
Tipo de donador vivo 11 (61.1)

Motivo de resolucién
Trastorno hipertensivo 6(33.3)
Término 6(33.3)
Aborto 2(11.1)
Programado 3(16.7)
Otro 1(5.6)
Suspensién de MMF
Preembarazo 12 (66.6)
Embarazo 3(16.7)
No 3(16.7)
Complicaciones

Trastorno hipertensivo 7(38.9)
Lesion renal aguda 1(5.6)
Infeccion de vias urinarias 1(5.6)
Otro 3(16.7)
Hipertension preembarazo 5(27.8)
Hipertension postembarazo 2(11.1)
DM preembarazo 1(5.6)
DM postembarazo 1(5.6)
Pérdida del injerto 5(27.8)

Desenlaces renales
sCr basal (mg/dL)* 1.09 (0.94-1. 39)
sCr preembarazo (mg/dL)* 1.19 (0. )
sCr embarazo (mg/dL)* 1.10 (0.70- 1 61)
sCr actual (mg/dL)* 1. 29 (0. )
TFGe preembarazo (mL/min/1.73 m?SCT)* 64 (
TFGe actual (mL/min/1.73 m*SCT)* 61 (:
Tacrolimus preembarazo (ng/dL)* (7 3-14.3)
Tacrolimus embarazo (ng/dL)* .3(2.1-6.3)
Tacrolimus actual (ng/dL)* 3(7.13-12.62)
Volumen urinario preembarazo (mL/24 h)* 2, 400 (2,210-3,490)
Volumen urinario postembarazo (mL/24 h)* 2,500 (2,025-3,100)
Proteinuria preembrazo (mg/24 h)* 122.5 (20.75-199)
Proteinuria embarazo (mg/24 h)* 270 (138-1,138)
Proteinuria postembarazo (mg/24 h)* 144 (77-1,744)

Variables fetales
SDG (semanas)* 34 (19.2-38)
Sexo del producto (hombre) 12 (66.7)
Peso al nacer (g)* 2,400 (1,260-2,700)
Requerimiento de maduracion fetal 8(44.4)
Requerimiento de ventilacion mecanica 9 (44.4)
Estatus de vida actual vivo 14.(77.8)

POTR = postrasplante renal. MMF = mofetil de micofenolato. sCr = creatinina sérica.
TFGe = tasa de filtrado glomerular estimada. SDG = semanas de gestacion.
* Mediana (rango intercuartil).

algin trastorno hipertensivo durante el embarazo, aunque sélo 11.1%
desarrollaron hipertension arterial posterior al evento obstétrico. En
seis/18 llegaron a término, dos/18 tuvieron aborto. De todas las pa-
cientes que se embarazaron posterior al trasplante, 27.8% perdieron
el injerto posterior al evento obstétrico. En la Tabla C38.1 se muestra
evolucién y desenlaces. Conclusiones: hay muchas preguntas por
responder sobre la seguridad del embarazo en el entorno del trasplan-
te. Persisten las preocupaciones tanto para la madre como para el
feto como resultado de la escasez de datos sobre los cuales basar las
recomendaciones de tratamiento y sobre los cuales ofrecer consejos
a los futuros padres.

El impacto profesional de la psicologia en

o= el area de donacion de 6rganos y tejidos

Velasco Contreras Rall Johan,* Pérez Espejel Ingrid Marisol,*
Veldzquez Sanchez Dalia*

* Centro Médico «Lic. Adolfo Lépez Mateos»; ¥ Centro

Estatal de Trasplantes del Estado de México.

Introduccion: de acuerdo a la Ley General de Salud, el coordi-
nador hospitalario en donacion, que debe tener una formacion
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de médico por profesion, tiene la capacidad de identificar, se-
leccionar, mantener y concretar las donaciones de 6rganos y te-
jidos. El psicélogo es un profesional que tiene la capacidad de
controlar las propias emociones, a través de la empatia se da el
acercamiento al familiar, y a través de la discrecion, sensibilidad.
Desde 2015, el Centro Médico «Lic. Adolfo Lopez Mateos» se
ha apoyado en el area de psicologia, donde las donaciones con-
cretadas de 2015 a 2019 han sido estadisticamente positivas,
posicionando en varios afios el hospital en los primeros luga-
res a nivel nacional. Material y métodos: se realiz6 un estu-
dio retrospectivo, donde se analizaron las bases de datos de las
donaciones concretadas de érganos y tejidos en actividad con
el coordinador de donacion, cuya formacion es psicélogo, en el
Centro Médico «Lic. Adolfo Lopez Mateos» de tejido, durante el
periodo del 1 de enero de 2015 al 31 de diciembre de 2019. Re-
sultados: en relacion a las donaciones concretadas de 6rganos
y tejidos, durante 2015 se concretaron 139 donaciones, siendo
el afio con mayor numero de donaciones, destacando el afio que
ingreso la psicologia a la coordinacién de donacion. En 2017
hubo un decremento debido a situaciones internas del hospital
y condiciones laborales. Posteriormente en 2018 se obtuvieron
134 donaciones, posicionando al estado en el primer lugar de
donaciones concretadas a nivel nacional. Se mantiene la ten-
dencia en numeros hasta el inicio de la pandemia por COVID
19 (Figura C39.1). Discusién: de acuerdo con los resultados se
observo que existe una produccion positiva respecto a concretar
donaciones de 6rganos y/o tejidos, siendo el perfil profesional
de psicologo un claro ejemplo de la ventaja en formacién, pre-
paracion y sensibilidad al respecto del tema de muerte y vida:
se cuenta con los elementos para ser altamente efectivos en el
manejo de duelo; teniendo un incremento en la donacién con
la integracion de la psicologia a la coordinacion de donacién,
duplicando el numero de donaciones concretadas. El psicélogo
es capaz de formarse como un experto en la coordinacién de
donacién, obteniendo eficientemente donaciones de 6rganos y
tejidos. Conclusiones: el profesional de la salud debe en todo
momento tener una constante capacitacion no soélo en el mante-
nimiento o parte médica del posible donador, ya que el momento
en que se realiza la entrevista para solicitar la anuencia de una
donacién de 6rganos y tejidos, determina contundentemente el
camino a seguir. Es por ello la importancia del manejo de las
emociones del profesional a cargo, el buen trato hacia los fami-
liares que han tenido una pérdida, la empatia y el entendimiento
del complejo proceso del desprendimiento de una parte de su ser
querido. El psicdlogo tiene la capacidad para llevar a cabo este
proceso, la comunicacion de la muerte (comunicacién de malas
noticias), hacerse responsable del impacto emocional momenta-
neo y brindar los primeros auxilios psicolégicos.

1
% 134

112
103

72

2015 2016 2017 2018 2020

Figura C39.1: Nimero de donaciones. Centro Médico «Lic. Adolfo Lopez Mateos».

s49


http://www.medigraphic.org.mx
www.medigraphic.org.mx

Restimenes del XXIV Congreso Nacional. Sociedad Mexicana de Trasplantes

c40 Nefrectomia derecha versus izquierda en
donador vivo, andlisis, evolucién y prondstico.
Experiencia en el Hospital de Especialidades
Médicas del Centro Médico Nacional La Raza

Noriega-Salas Lorena,* Cruz-Santiago José,* Lépez-Romo Salvador®
* Médico adscrito, Unidad de Trasplante Hepatorrenal; * Jefe de Servicio,
Unidad de Trasplante Hepatorrenal; § Fellow Trasplante Renal. Hospital

de Especialidades Médicas del Centro Médico Nacional La Raza,

Instituto Mexicano del Seguro Social. Ciudad de México, México.

La mejor terapia de reemplazo renal para la enfermedad renal ter-
minal es el trasplante renal, siendo en nuestro medio la nefrectomia
de donador vivo relacionado la mas prevaleciente, existe un debate
sobre la seguridad, eficacia y posibles ventajas al elegir entre el rifibn
derecho y el izquierdo para la nefrectomia del donante, que incluye
consideraciones anatémicas; como el nimero y longitud de los vasos
renales, disposicion de los 6rganos contiguos, anomalias anatomicas
incidentales, y resultados en las pruebas de funcionalidad renal. Ma-
terial y métodos: realizamos un analisis retrospectivo de la base de
datos de nuestro centro, comprendido entre enero de 2016 y diciem-
bre de 2019, incluyendo las nefrectomias efectuadas durante ese
periodo con la finalidad de donacion. Resultados: se realizé un total
de 395 donaciones, de las cuales 78.3% (309) fueron izquierdas y
21% (86) fueron derechas, registrando 2% (n = tres), complicaciones
intraoperatorias, en el grupo de nefrectomia izquierda; siendo éstas
eventos de sangrado profuso, dos derivados de diseccion vascular, y
uno a lesion esplénica; no se informaron eventos inesperados en el
grupo de nefrectomia derecha. En cuanto a las complicaciones pos-
teriores al evento quirrgico, en la clasificacion clase Il de Clavien-
Dindo, el requerimiento de transfusion fue mayor en los donantes de
nefrectomia izquierda, encontrando una diferencia estadisticamente
significativa (p = 0.02) (Tabla C40.1). Discusion y conclusiones: la
mayor desventaja de la donacién de 6rganos es el efecto nocivo que
puede tener en el donante. Como todo procedimiento quirdrgico, la
nefrectomia de donante vivo no esté exenta de morbimortalidad, que
debe tenerse en cuenta y minimizarse en la medida de lo posible.

Tabla C40.1.
Clavien-Dindo Left nephrectomy Right nephrectomy
classification (N =309)
5 2(1
5 1(0.
0 0
Iilb 3(9.27) 0 =
Iva 0 0 —
Vb 0 0 —
\ 0 0 =
ca1 Principales causas de potenciales donaciones

cadavéricas no concretadas de 6rganos y
tejidos en el Hospital Civil «Fray Antonio
Alcalde»: impacto de la pandemia COVID-19

Tapia Alcala Eduardo,* Covarrubias Velasco Marco,*
Murillo Brambila Daniel,* Oseguera Vizcaino Maria Concepcién*
* Unidad de Trasplantes, Hospital Civil de Guadalajara «Fray Antonio Alcalde».

Introduccioén: la actual pandemia por COVID-19 ha generado retos
significativos para nuestro sistema de salud en general y para los
profesionales de la salud, con repercusiones prominentes en los pro-
gramas de donacion y trasplantes de érganos y tejidos, donde existe
un impacto notable en los mismos procesos de procuracién, donacién
y trasplante. Objetivo: describir y notificar las principales causas de
donaciones no concretadas dentro del Hospital Civil de Guadalajara.
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Material y métodos: analisis transversal, retrospectivo y descriptivo
de todos los pacientes que cumplieron con los criterios para ser po-
sibles donadores de érganos y tejidos con fines de trasplante en el
periodo de enero de 2021 a junio de 2022 y cuyo proceso no se pudo
concretar por diversos factores. El estudio se realizé en el Benemé-
rito Hospital Civil de Guadalajara «Fray Antonio Alcalde». Resulta-
dos: durante ese periodo en el hospital se hizo la evaluacion de 82
pacientes posibles donadores con una escala de coma de Glasgow
de tres puntos, de los cuales en 55 (67%) se confirma muerte ence-
falica, en 27 pacientes (33%) no se logra corroborar con estudio la
muerte encefdlica. De los 55 pacientes fallecidos con muerte encefa-
lica, 25 (46%) tenian contraindicaciones médicas, 15 (27%) presen-
taron asistolia antes de la entrevista familiar, en tres pacientes (5%)
con muerte encefélica confirmada no se dio aviso a la coordinacion
hospitalaria de donacién, cuatro pacientes (7%) tenian contraindica-
cién legal para la donacién. Y en ocho pacientes (15%) la familia dio
negativa a la donacion. Conclusiones: esta era sin precedentes nos
plantea un gran desafio ante la adversidad para reactivar los progra-
mas de procuracién, donacion y trasplantes, pero una correcta logis-
tica, el adecuado mantenimiento de los posibles donantes y el trabajo
en equipo multidisciplinario haran que estos programas sean exito-
sos y los pacientes receptores sean beneficiados con un trasplante.

Modelo de seguimiento de

£z donadores renales

Oseguera Vizcaino Maria Concepcion,* Murillo Brambilla Daniel,*
Fonseca Cerda Carlos Francisco,* Navarro del Rio Stephania,*
Covarrubias Velasco Marco,* Flores Llamas Alondra,*

Navarro Blackaller Guillermo,* Ibarra Herndndez Margarita,*
Alcantar Vallin Luz Maria,* Gémez Navarro Juan Alberto,*

Chéavez Ifiiguez Jonathan Samuel,* Romero Mufioz Alexia Carolina,*
Prieto Magallanes Manuel Luis*

* Unidad de Trasplantes; * Servicio de Nefrologia. Hospital

Civil de Guadalajara «Fray Antonio Alcalde».

Introduccion: este proyecto de mejora plantea un modelo de se-
guimiento de donadores renales vivos en cuanto a su salud fisica
y mental; fue realizado por un equipo multidisciplinario integrado
por nefrélogos, cirujanos de trasplante, psicélogos, nutricionistas,
trabajadores sociales y psiquiatras. Consta de dos partes: diagnos-
tico situacional y creacion de modelo de seguimiento de donadores.
La donacién de un rifién es un evento que involucra riesgos fisi-
cos, mentales y econémicos para el donador, que van desde fisicos
como complicaciones quirtrgicas desde dolor o sangrado hasta la
muerte, mentales como miedo, ansiedad o depresion, econémicos
como discriminacion laboral. Sin embargo, no existe en Latinoamé-
rica ningun protocolo de seguimiento en donadores renales, a pesar
de que la evidencia a nivel mundial soporta un incremento de ries-
go adicional atribuible a la nefrectomia. Material y métodos: para
conocer la situacion actual en el estado de Jalisco se realizd un
diagnostico de la poblacion de donadores renales en la UDTHCFAA
del 01 de marzo de 2021 al 31 de diciembre de 2021 con apoyo e in-
tervencion del servicio de nefrologia, psiquiatria y trabajo social. Se
hizo una invitacion por medio de la las redes sociales, igualmente
se invito a los receptores de rifion que acuden a consulta, a llevar a
sus donadores. Se tomaron en cuenta variables como sexo, edad,
escolaridad, sitio de donacion, tipo de seguridad social, ocupacién
laboral, lugar actual de residencia, tipo de poblacion, parentesco
con el receptor, toxicomanias, indice de masa corporal, tipo de ci-
rugia, entre otros. Con base en los hallazgos, se realiz6 un andlisis
mediante el marco Idgico. Para determinar cudles eran las necesi-
dades tratables de los donadores. Resultados: 98 donadores, de
los cuales 63 (64.3%) eran femeninos, con una media de edad de
38.8 afios (IQR 30-46), 76 (77.6%) son residentes de poblaciones
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rurales, 31 (31.9%) cuenta con primaria, 22 (22.7%) pacientes con
algun tipo de licenciatura y 18 (18.6%) pacientes con bachillerato;
en seguridad social, 63 (64.4%) no cuenta con ningun tipo de se-
guridad social; 43 (43.8%) son obreros, 28 (28.7%) son trabajado-
res del hogar; en cuanto al parentesco con el receptor, 27 (27.6%)
son madres, hermana 16 (16.3%), hija nueve (9.2%), 10 (10.2%) no
relacionados, toxicomanias: 28 (28.6%) tabaquismo y 12 (12.2%)
alcoholismo; indice de masa corporal 26.5 (23.6-28) kg/m?, estando
la poblacion de estudio en rango de sobrepeso antes de la cirugia
de donacién con una creatinina prequirtrgica de 0.78 (0.6-0.9) mg/
dL con TFGe mediante CKD-EPI de 100.5 (IQR 91-115) mL/min; 46
(46.9%) se realiz6 por laparoscopia, posterior al evento quirdrgico
inmediato los pacientes tuvieron una media de 3.87 (IQR 3-5) dias
de estancia hospitalaria con una creatinina sérica al egreso de 1.2
(IQR 0.9-1.5) mg/dL. Con base en los resultados obtenidos en el
diagnostico situacional, se realiz6 una revision de las guias de ma-
nejo y se cre6 un algoritmo de atencion individual para cada caso,
con lo que se cre6 una clinica de donadores con manejo integral
por diferentes especialidades, la cual pretende que una mejora sea
una necesidad y una obligacién ética y social como es la atencion
integral del donante. Discusion y conclusiones: este trabajo con-
tribuye al conocimiento proponiendo un modelo de seguimiento de
donadores con base en la investigacion y en la practica médica,
aportando pautas en la donacién renal que pueden replicarse en
otros centros de trasplante renal. Conocer su situacién nos permite
tener mas informacion para poder ofrecer un mejor seguimiento de
acuerdo con las caracteristicas del paciente concientizando a la po-
blacion en general, y al sector salud en particular (médicos en for-
macion y especialistas), que una donacién renal puede hacer vulne-
rable a una persona para corregir, parcialmente, la salud de otra. Si
después de conocer todos los riesgos para un donador renal se van
a seguir haciendo trasplantes, lo minimo que puede ofrecerse es
una seguridad en la atencion fisica y mental antes, durante y poste-
rior al proceso del trasplante como un acto de justicia restaurativa.

Donadores con antecedentes de

cas neoplasias. Una revision bibliografica

Mendoza Sosa Diego Aldahir,* Barrientos Nufiez Martha Elena,*
Hernandez Rivera Juan Carlos H3

* Médico Pasante de Servicio Social en la Unidad de Trasplantes Puebla; + Médico
Especialista en Medicina Familiar, responsable de la Unidad de Trasplantes
Puebla y Miembro de la Sociedad Mexicana de Trasplantes; $ Especialista en
Nefrologia adscrito al IMSS con Adiestramiento en Trasplante Renal, Maestria en
Ciencias de la Salud y Maestria en Administracion de Hospitales y Salud Publica.

Introduccion: debido a la alta demanda de érganos, hemos llegado
a la necesidad de valorar donadores con patologias poco explora-
das en la donacion de érganos como el cancer. La consideracion
de estos pacientes se ha puesto sobre la mesa desde los primeros
trasplantes con éxito y a partir de reportes de caso en la década
de 1960 se investigo el riesgo en el receptor de desarrollar alguna
neoplasia proveniente del donador. Tomando en cuenta la literatura
internacional, las guias de organizaciones internacionales como el
Comité Europeo de Trasplante de Organos y la Red de Obtencion y
Trasplante de Organos de la Red Unida para el Intercambio de Orga-
nos (OPTN/UNOS, por sus siglas en inglés) desarrollaron apartados
destacando recomendaciones para realizar el escrutinio mas riguro-
so en la busqueda de posibles donadores. Sin embargo, en la actua-
lidad diversos paises han optado por la donacién de estos pacientes
incentivando la actualizacion de protocolos de descarte. Material y
métodos: se realiz6 una revision literaria en la base de datos Pub-
Med con el objetivo de comparar las frecuencias de donadores con
antecedentes de cancer y su transmision al donador estimando tam-
bién una frecuencia global en la literatura mas actualizada no mayor
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de 10 afios, esto mediante la delimitacién de palabras, utilizando los
Descriptores en Ciencias de la Salud (DeCS) y los Medical Subjects
Headings (MeSH). Resultados: se seleccionaron seis articulos don-
de se obtuvo un total de 430,376 donadores, siendo 9,610 con ante-
cedente de cancer. Las frecuencias de donaciones con antecedente
de cancer abarcaron desde 0.08 hasta 9% con una media de 3.6%.
Sumando el total de pacientes de los seis estudios se estim6 un total
de 2.2% como frecuencia global de donaciones con antecedente de
cancer. Las frecuencias en el apartado trasmision de malignidad on-
dearon desde 0% hasta 23% con una media de 8.8%. Sumando el to-
tal de poblaciones se estim6 una transmision global de 9.2%. Discu-
sion y conclusiones: la grave escasez de 6rganos ha obligado a los
equipos de trasplante a ampliar los grupos de donantes a donantes
marginales con criterios ampliados. Los donantes con antecedentes
de malignidad son marginales porque posiblemente estan asociados
con mayores riesgos que los donantes Optimos. Si bien los resul-
tados reportados son puntos por considerar, estos 6rganos podrian
ser aceptados con mayor frecuencia por pacientes en situaciones
médicas criticas o pacientes que perciben su situacién como critica.
Esta aceptacion puede ayudar a reducir la mortalidad en las listas de
espera de trasplantes, beneficiando al mayor nUmero de receptores.
Si bien las recomendaciones son de gran ayuda planteando y una
directriz a partir de la experiencia de paises lideres en materia de
trasplantes, no existe evidencia suficiente que pueda representar a la
poblacién latina o mexicana, manteniendo una incertidumbre sobre
su aplicacién en otros paises gracias a las variables poblacionales y
los avances tecnolégicos. Este estudio tiene la intencion de incenti-
var la investigacion y la creacion de protocolos mas actualizados a
los medios terapéuticos con los que contamos actualmente con el fin
de aumentar la donacion y los trasplantes.

ca4 Rechazo mediado por anticuerpos en
pacientes con trasplante renal que
comparten 2 haplotipos: ¢mito o realidad?

Reyes-Plata Araceli,* Lucero-Lima J Daniel,*

Camacho-Murillo Luis A,* Pichardo Nathalie D,* Marino Lluvia,*
Vidal-Ruiz Vanessa,® Chew-Delgado Daniel A,5

Estrada-Linares J Mauricio,® Morales-Buenrostro Luis E'
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Introduccion: los receptores que comparten dos haplotipos con
su donante tienen muy bajo riesgo inmunolégico y suele utilizarse
una menor inmunosupresion. Sin embargo, en ellos se ha reporta-
do incluso rechazo agudo mediado por anticuerpos (RAMA) a pesar
de que tedricamente seria imposible formar anticuerpos anti-HLA y
anti-MICA, dado que son idénticos a su donador, dando lugar a la
sospecha de participacion de los anticuerpos No-HLA, como los diri-
gidos al receptor tipo 1 de angiotensina Il (Anti-AT1r) y los dirigidos
al receptor de endotelina-1 tipo A de células vasculares (anti-ETAR),
que activan las vias de sefializacién llevando a proliferacion y dafio
vascular. El objetivo de este trabajo es mostrar los casos de RTR que
comparten dos haplotipos y han presentado RAMA solo o rechazo
mixto. Material y métodos: estudio retrospectivo que incluy6 1,047
pacientes trasplantados en este instituto, del 01 de enero de 2001
al 08 de julio de 2022, de los cuales 97 (9.3%) fueron trasplantes de
donador vivo relacionado con dos haplotipos idénticos. Se describe
la evaluacion inmunolégica pretrasplante y postrasplante, la inmuno-
supresion y evolucion. Resultados: se han detectado hasta la fecha
siete pacientes con RAMA, 10 con rechazo mediado por células T
(RMCT) y dos casos de rechazo mixto (RAMA + RMCT). De los pa-
cientes que comparten dos haplotipos, 9.3% desarrollaron en algin
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Tabla C44.1: Caracteristicas demograficas.

No. Causa
paciente Sexo Edad* de ERC sCr basal Induccion
11 03 2021 05 08 2021
1 M 30 2019 NL 0.8 No P + FK + MMF BANFF IB (T3) G3 C4d+ MAT arteria
renal y venosa
24082018 1001 2019
2 M 45 2018 PCI 1.36 Basiliximah P+ FK + MMF V1 PTC1 C4d- PTC2 C4d- CV3
25032017 2907 2017
3 M 21 2016 ND 0.93 No P+ FK + MMF G2 PTC3 C4d- G1 PTC1 C4d-
1710 2014 2408 2016 06 02 2020 09 10 2020
4 M 36 2014 NL 1.66 No P +FK G3 PTC1 C4d- AL G1 PTC1 C4d- G3 C4d+ G1 C4d+
CG2CV2 CG3V2 CG3,
MAT CV3 MAT
cronica cronica
y activa
23122013 21012014
5 H 51 2013 GSFYS 11 Basiliximab P+ FK + MMF BANFF 1B G2 C4d- BANFF 1B G1 C4d-
1301 2015
6 M 26 2013 NL 0.83 No P + FK + MMF Gl
16 05 2015 2708 2015
7 M 26 2009 ND 0.95 No P+FK G2 G2 PTC1 CG1B C4d-
0103 2016
8 H 20 2006 ND 128 No P+ FK + MMF CG1B
03 02 2016 29 06 2016 27102021
9 M 30 2003 NL 0.8 No P + FK + MMF PTC1 G2 C4d- CG1B PTC1 G3 C4d- G2 C4d-
CG1B CV3
H = hombre. M = mujer. ERC = enfermedad renal crénica. sCr = creatinina sérica. ISM = inmunosupresién de mantenimiento. RAMA = rechazo mediado por anticuerpos. E = evento. NL = ia lipica. P = predni: FK= MMF = &cido

micofendlico. T = tubulitis. G = MAT =

CG = doble basal GSFYS =
Reporte de biopsias esta ajustado a BANFF 2019.

ia. AH = hialinosis arteriolar. ADEs =

is focal y

momento datos clinicos de disfuncion del injerto, que al realizarse
biopsia se pudo corroborar histolégicamente RAMA (se utiliza para
la descripcion para fines de este documento la Ultima clasificacion
BANFF 2019). Cuatro de nueve casos eran pacientes con lupus.
De los nueve casos, dos pacientes perdieron el injerto en promedio
3.5 afios postrasplante (Tabla C44.1). Discusion y conclusion: el
rechazo mediado por anticuerpos en pacientes que comparten dos
haplotipos es raro, en nuestra poblacion representa < 1% del total
de pacientes que se trasplantaron en 20 afios, y 9.7% del total de
pacientes dos haplotipos idénticos. En estos casos, la participacion
de anticuerpos No-HLA siempre sera una posibilidad; sin embargo,
su descripcion es en series pequefias y no siempre se ha logrado de-
mostrar una relacion causal, sino mera coexistencia con el rechazo.
Por otro lado, ante lo raro de los casos también debe contemplarse
alguna mutacién del HLA que los haga no idénticos, lo cual se podra
definir al incluir tipificacion por secuenciacion en el futuro cercano.

c45 Trasplante simultaneo higado-rifion:
comparacion con trasplante hepatico
y trasplante renal en un centro
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Torres del Real Daniel A,* Vilatob&-Chapa Mario,® Cruz-Martinez Rodrigo,"
Marino-Vazquez Lluvia,! Morales-Buenrostro Luis E**
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del Departamento de Trasplantes; " Adjunto Cirugia del Trasplante;
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Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador Zubiran.

Introduccién: a partir de 2002, aproximadamente 10% de los pa-
cientes sometidos a trasplante hepatico (TH) requieren un tras-
plante simultaneo higado-rifion (TSHR). Los criterios médicos
para este tipo de procedimiento incluyen pacientes con ERC, LRA
por mas de seis semanas, o alteraciones metabdlicas. Su logistica
es complicada, ya que al momento del trasplante estos pacientes
cursan con coagulopatia, inestabilidad hemodinadmica y alto riesgo
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PCI = pérdida cronica del primer injerto. V = arteritis de la intima. PTC = capilaritis peritubular. CV = engrosamiento de la intima con fibrosis vascular. ND = no determinada.
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Figura C45.1: A) TFGe por CKD-EPI pretrasplante y basal postrasplante. B) Sen-
sibilizacion con PRA (panel reactivo de anticuerpos pretrasplante). C) IF (isquemia
fria) expresada en minutos. D) Dias de estancia hospitalaria del evento quirdrgico
al egreso domiciliario (un paciente del grupo 1 fallecié durante la hospitalizacion).
Grupo 1: TDHR =trasplante simultaneo higado-riién. Grupo 2: TH = trasplante hepatico. Grupo
3: TR = trasplante renal.
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Tabla C45.1: Caracteristicas demogréficas.

TFG
Causa TFGe basal IF IF Técnica Anasto- Aféresis Dias de
Fecha defalla Causa pretras- postras- PARA PARA  No. higado rifion quirdr-  mosis plaque- Vaso- hospita- Complica-
No./Sexo Edad Tx  hepética deERC plante plante clasel clasell ADEs ADEs Induccién (min) (min) gica hepética taria  PFC presor lizacion  ciones Desenlaces|
Grupo 1 UF 45 2018 Cirrosis  SHR1 27 70 0 0 0 Timoglo- P+FK 598 851 Exclusion Porta- 2 1 4 NENP 14  Candidiasis  Vivo
hepética bulina  +MMF total de porta TT oral
criptogénica cavas Herpes oral
2IM 65 2019  Cirrosis ~ SHR1 32 0 0 7 1 DQ8 (587) Basiliximab  No 381 611 Piggy Porta- 10 1 8 NENVP 75 EVC Hemo-
hepética back porta TT hemorrégico diélisis y
alcohdlica Fallo prima-  muerte
rio del injerto
Miocardiopa-
tia por estrés
NAV
3M 57 2019 Cirosis  SHR1 1 75 12 8 3 Cw2(491), Basilximab P+FK 540 600 Piggy Porta- 7 3 9  NENVP 27 Infeccion Vivo
hepética DR1 (1,030), +MMF back porta TT Clostridioides
alcohdlica DR4 (999)
4lF 43 2020 NASH SHR1 17 64 0 6 2 DQ4(1,042), Basiliximab P +FK Exclusion Porta- 4 1 3 NENVP 12 LRA, Vivo
DQ7 (792) +MMF total de porta TT hematoma
cavas subcapsular
hepético
Peritonitis
bacteriana
5IM 46 2021 NASH SHR1 24 49 2 46 5 DR4 (681), Basiliximab P+FK 466 805 Exclusion Porta- 3 1 2 NENVP 7 Vivo
DQ5 (541), +MMF total de porta TT
DQ8 (1,140), cavas
DR51 (2,598),
DR53 (2,156)
Grupo 2 6/F 51 2018 Hepatitis C 103 103 Basiliximab ~ FK 513 Exclusion  Porta- 5} 1 4 NE/NP 25 Neumonia  Vivo
total de porta TT
cavas
7™M 38 2019 CBP 108 90 3 31 4 B35 (711), Basiliximab  FK 732 Exclusion Reno- 4 4 8 NE 12 LRA Vivo
DRY (463), total de portal de
DP4 (469), cavas iliaca
DR53 (956)
8M 39 2019 Hepatitis u7 89 0 45 5 DRI11(1,978), Basiliximab P+FK 473 Exclusion Porta- 3 1 1 NENVP 9 {leo post- Vivo
autoinmune DR8 (2,003), +MMF total de porta TT quirdrgico
DQ4 (2,945), cavas Clostridioides
DP4 (1,193),
DR52 (2,187)
Vivo
9IF 56 2020  Cirrosis 90 62 36 49 5 Cw7(1,294), Basiliximab P+FK 420 Exclusion Porta- NENP 4 LRA Vivo
hepatica B39 (316), +MMF total de porta TT
criptogénica DQ8 (2,771), cavas
DR53 (2,902),
DR4 (885)
10/F 54 2020  Cirrosis 12 88 4 33 3 DR52(759), Basiliximab P+FK 540 Exclusién  Porta- NEVP 9 LRA Vivo
hepatica DR14 (1,068), +MMF total de porta TT
criptogénica DR15 (552) cavas
Grupo 3 1IF 56 2018 GPA 9 68 3 1 0 Timoglo- P +FK 1,424 No No No No 6 RAMA Muerto
bulina  +MMF (2019,  coninjerto
2020),  funcional
muerte por
CcoviD
12/F 22 2019 END 5 130 1 1 0 Timoglo- P +FK 1274 No No No No 9 Vivo
bulina  +MMF
13F 38 2019 NL 3 115 12 16 4 Cw6 (447), Timoglo- P +FK 1,273 No No No No 8 Vivo
DR7(853),  bulina  +MMF
DQ2 (706),
DR52 (745)
14M 68 2020 DM2 4 96 1 0 0 Timoglo- P +FK 1,000 No No No No 10  Dehiscencia  Vivo
bulina  +MMF de herida
quirdrgica
15M 21 2021 END b 0 1 0 2016 Basiliximab P + FK 780 No No No No 6 Vivo

+MMF

Tx = trasplante. TFGe = tasa de filtrado glomerular estimada por CKD-EPI 2021. PRA = panel reactivo de anticuerpos. ADEs = anticuerpos donador especifico. ISM = inmunosupresion de mantenimiento. IF = isquemia fria.

SHR1 = sindrome hepatorrenal tipo 1. NASH = esteatohepatitis no alcohdlica. CBP = cirrosis biliar primaria. GPA = granulomatosis con poliangeitis. END = no determinada. NL = nefropatia lipica. DM2 = diabetes mellitus tipo 2.
CE = concentrados eritrocitarios. PFC = plasma fresco congelado. EVC = enfermedad vascular cerebral. NAV = neumonia asociada a ventilador. RAMA = rechazo mediado por anticuerpos. LRA = lesién renal aguda. NE = norepin-
efrina. VP = vasopresina.

de infecciones. La priorizacion del receptor esta determinada por
el requerimiento del trasplante hepatico, por lo que no deja de
estar latente la recuperacion de funcién renal y/o futilidad de los
injertos renales. La capacidad de predecir esta situacién continda
siendo un desafio. Pacientes y métodos: estudio comparativo en
una cohorte retrospectiva. Se incluyeron los TSHR y se seleccion6
un nimero semejante de pacientes con trasplantes hepaticos (TH)
y trasplantes renales de donador fallecido (TRDF). Se compararon
variables clinicas y desenlaces. Se utiliz6 estadistica descriptiva
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y para comparacion entre grupos, x? y Kruskal-Wallis. Se conside-
ro significativa una p < 0.05. Resultados: entre 2018 y 2022, en
el INCMNSZ (Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricién
Salvador Zubiran) se realiz6 un total de 165 trasplantes hepaticos
(TH), de los cuales cinco son TSHR, y 98 trasplantes renales de
donador fallecido (TRDF). Se estudiaron los cinco pacientes con
TSHR (grupo 1), cinco con TH (grupo 2) y cinco con TRDF (grupo
3). En todos los pacientes del grupo 1 se realizé primero trasplan-
te hepéatico ortotépico y una vez estable el paciente, se efectud

s53


http://www.medigraphic.org.mx
www.medigraphic.org.mx

Restimenes del XXIV Congreso Nacional. Sociedad Mexicana de Trasplantes

trasplante renal de forma convencional (todos los casos tenian
sindrome hepatorrenal tipo 1); a todos los pacientes del grupo 1
y 3 se les realiz6 anastomosis renal-iliaca derecha término-termi-
nal (Figura C45.1 y Tabla C45.1). Discusion y conclusiones: el
INCMNSZ es el centro que mas trasplantes hepaticos realiza en
México con supervivencia de 93%. De los 165 trasplantes hepati-
cos que se han efectuado de enero 2018 a julio 2022 en el institu-
to, cinco son TSHR, lo que representa 3% del total. Los pacientes
con TSHR tuvieron mayor requerimiento de transfusion de hemo-
derivados y mayor estancia intrahospitalaria. El tiempo de isque-
mia fria del injerto renal en estos pacientes fue considerablemente
menor en comparacion con los injertos que no se trasplantaron de
manera simultanea con higado debido a la priorizacion sobre TR
solo. Aunque nuestro sistema de asignacion favorece el peso de
la urgencia médica, y como podemos ver a diferencia de lo repor-
tado a nivel internacional, s6lo se hacen 3% en comparacion con
10% de los TSHR. Es necesario establecer pautas estrictas para
evaluar la candidatura para el trasplante de rifién en pacientes con
falla hepatica.

c46 Reactivacion de la coordinacion de
donacién de 6rganos y tejidos con fines
de trasplante en la UMAE Hospital de
Especialidades «Dr. Bernardo Sepulveda»
del Centro Médico Nacional Siglo XXI

Pérez Martinez Karla Arely,* Querevalt Murillo Walter Adolfo,*
Toledo Parra Diana Edith*

* Coordinacion Hospitalaria de Donacién de Organos y Tejidos

con Fines de Trasplante (CHDO y TFT), UMAE Hospital de
Especialidades «Dr. Bernardo Sepulveda» del Centro Médico Nacional
Siglo XXI (UMAE HE CMN SXXI), IMSS. CDMX, México.

Introduccién: con el inicio de la pandemia por SARS-CoV-2 la Ciu-
dad de México tuvo que reconvertir grandes centros hospitalarios
como la UMAE HE CMN SXXI, casi en su totalidad para atender a
la poblacion mexicana. Por lo anterior, los programas de donacién
y trasplante de érganos y tejidos en el pais se suspendieron con
excepcion de las urgencias nacionales. Con el plan de reactivacion
de los programas de donacién y trasplante en México, el progra-
ma dentro de la CHDO y TFT implementé nuevas estrategias en el
protocolo de donacién para retornar de manera segura. Material y
Métodos: estudio descriptivo y retrospectivo en el que se analiza
el impacto de la emergencia sanitaria basado en la estadistica del
afio 2020 asi como posterior a la reactivacién en abril de 2021 a
enero de 2022 de las donaciones de érganos y tejidos con fines
de trasplante en la CHDO y TFT. Resultados: haciendo énfasis
en que la reactivaciéon del programa comenzé en abril de 2021, a
continuacion se desglosa el total de érganos y tejidos procurados
hasta enero de 2022, teniendo un total de 223 érganos y tejidos
procurados (165 tejidos corneales, 28 de rifiones, seis de higado,
uno de corazén, ocho de piel y 15 de musculoesquelético) asi como
la comparacién con respecto al afio 2020, lo que representa una
recuperacion y crecimiento exponencial de las donaciones a mas
de 1,000% (Figuras C46.1y C46.2). Conclusiones: posterior a la
reactivacion del programa de donacion y trasplante de érganos y
tejidos en la UMAE HE CMN SXXI contintio de manera excepcional
siendo lider en donaciones multiorganicas a nivel nacional, elevan-
do la productividad de manera exponencial en comparacién con el
afio 2020. La pandemia por SARS-CoV-2 trajo nuevos retos, ante
el desconocimiento del tema y la donacién de érganos, nos obligé
a excluir defunciones asi como pacientes con muerte encefalica
por SARS-CoV-2 en diversas ocasiones, por lo que durante la re-
activacion impact6 de forma significativa en el nimero de perso-
nas candidatas para ser posibles donantes. Sin embargo, para la

s54

CHDO y TFT no fue un impedimento y se implementaron nuevos
procedimientos dentro de un proceso de donacién como la toma
de RT-PCR SARS-CoV-2 de forma prioritaria, la cual disminuye el
riesgo a 0% de que un receptor reciba un 6rgano infectado que
ponga en riesgo su vida. Es importante continuar generando mayor
conciencia social con respecto a la donacion de 6rganos y tejidos
con fines de trasplante de origen cadavérico para abatir la larga lista
de espera a nivel nacional reflejada en las estadisticas del Centro
Nacional de Trasplantes.
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ca7 Apertura de banco de tejido corneal en
la UMAE Hospital de Especialidades
«Dr. Bernardo Sepulveda» del Centro
Médico Nacional Siglo XXI

Pérez Martinez Karla Arely,* Querevali Murillo Walter Adolfo*

* Coordinacién Hospitalaria de Donacién de Organos y Tejidos

con Fines de Trasplante (CHDO y TFT), UMAE Hospital de
Especialidades «Dr. Bernardo Sepulveda» del Centro Médico Nacional
Siglo XXI (UMAE HE CMN SXXI), IMSS. CDMX, México.

Introduccidn: el Centro Nacional de Trasplantes (CENATRA) es
el 6rgano rector en materia de donacion y trasplantes en México.
Actualmente, se tiene el registro de 18 unidades médicas, inclu-
yendo a la UMAE HE CMN SXXI, las cuales cuentan la licencia sa-
nitaria para realizar procuracion de tejidos y trasplantes corneales.
Ante la certeza de que es el tejido mas solicitado por la poblacion
mexicana, de acuerdo al Registro Nacional de Trasplantes (RNT)
y actualmente tenemos en lista de espera con corte al 06 de julio
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de 2022 un total de 5,232 pacientes. Material y métodos: estudio
descriptivo y retrospectivo de los Ultimos cuatro afios con respecto
al trasplante de tejido corneal de origen nacional y el trasplante
de tejido corneal de origen importado en México. Resultados: con
respecto al trasplante corneal histérico en México por afio, reportes
estadisticos del CENATRA registraron el siguiente nimero total de
trasplantes reportados cada afio asi como el origen nacional (N) o
de importacion (I) de manera respectiva; en 2019 con 3,841 tras-
plantes (3,077 N/764 1), en 2020 1,335 trasplantes (846 N/489 1), en
2021 2,298 trasplantes (1,328 N/970 1) y 1,436 trasplantes (1,021
N/415 1) registrados en el primer semestre de 2022 (Tabla C47.1).
Dentro de las estadisticas del primer semestre de 2022 los 1,436
tejidos corneales para trasplante se distribuyeron de la siguiente
manera: por tipo de dependencia y origen. Distribucién de 1,021
tejidos corneales de origen nacional 594 al Instituto Mexicano del
Seguro Social, 276 al sector privado y 151 al sector publico. Dis-
tribucién de 415 tejidos corneales de origen importado en 100% al
sector privado (Figura C47.1). Conclusiones: conforme los distin-
tos establecimientos se han integrado de manera escalonada, los
programas de donacion y trasplante han tenido una clara recupe-
racion; sin embargo, aun queda mucho por reconquistar. Dentro de
los resultados anteriores, destaca la necesidad del sistema de sa-
lud de adn recurrir a la importacién de corneas para satisfacer par-
cialmente la demanda de tejido corneal de los receptores en lista de
espera. Dentro del IMSS lidera el nimero de trasplantes la UMAE
«Dr. Gaudencio Gonzalez Garza» CMN La Raza en lo que va del
semestre, sin lugar a dudas gran parte de este éxito es la existen-
cia del Unico banco de tejido corneal dentro de la red hospitalaria
institucional, lo que disminuye los tiempos de espera drasticamente
para los derechohabientes al norte de la Ciudad de México. Como
solucién hacia la poblacion mexicana, los derechohabientes y la
necesidad de este tejido a nivel nacional es crear un banco de tejido
corneal dentro de la UMAE HE CMN Siglo XXI bajo un buen control
de la mas alta calidad, almacenaje y distribucion para la poblacién
que lo necesite con la finalidad de aumentar el nimero de trasplan-
tes y cubrir las necesidades que presentan los derechohabientes al
sur de la Ciudad de México.

Tabla C47.1.

Total de tejidos

Tejidos corneales
nacionales (N)

Tejidos corneales

corneales importados (1)

2019 3,841 3,077 764

2020 1,335 846 489

2021 2,298 1,328 970

ler. semestre 2022 1,436 1,021 415
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Trasplantes corneales Origen nacional Origen importado

. Trasplantes corneales . IMSS Sector privado . Sector publico

Figura C47.1.
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c48 Trasplante hepatico en un paciente
con situs inversus totalis y atresia
biliar: reporte de un caso

Ingle-Gonzélez Alejandra,* Monroy-Rodriguez Karen,*

Yglesias-Rosales Juan,* Hurtado-Goémez Sahara,* Leal-Villalpando Paulino,*
Flores-Garcia Nayelli,* Cruz-Martinez Rodrigo,* Vilatoba Mario*

* Departamento de Trasplantes, Instituto Nacional de Ciencias Médicas

y Nutricién Salvador Zubiran. Ciudad de México, México.

Introduccidn: el situs inversus totalis (SIT) es una condiciéon em-
briolégica caracterizada por transposicion de estructuras toraco-
abdominales, que tiene un patrén autosémico recesivo y se asocia
con multiples mutaciones genéticas. Material y métodos: presenta-
mos el caso de un paciente con SIT y cirrosis biliar secundaria (CBS),
por atresia de vias biliares (AVB) que requirié un trasplante hepatico
(TH). Resultados: paciente masculino de 22 afios con SIT y AVB
tratado con un procedimiento de Kasai en el afio 2000. Desarrollé
CBS con multiples episodios de colangitis grave asi como hepatocar-
cinoma Barcelona A, tratado con ablacién por radiofrecuencia, por lo
que se considero6 candidato a TH. En enero de 2022 se realiz6 TH de
donador cadavérico con técnica Piggy-Back de la cava infrahepatica
del injerto a la cava del receptor en una configuracién término-lateral.
El injerto hepatico se rot6 90° y se coloco en el cuadrante superior iz-
quierdo de la cavidad abdominal del receptor, posicionando el I6bulo
anatomico derecho en la parte superior (Figura C48.1). La anasto-
mosis arterial se realizé de la arteria hepatica propia del receptor a
la bifurcacién hepatico-esplénica del injerto en una configuracion tér-
mino-terminal (T-T), vena porta del receptor a vena porta del injerto
(T-T) obteniendo un adecuado flujo, y una derivacion biliodigestiva en
Y-de-Roux. La cirugia tuvo una duracion de 530 minutos; los tiempos
de isquemia fria, tibia y anhepéatico fueron de 510, 48 y 67 minutos,
respectivamente. Con sangrado de 2,500 mL, que amerito la transfu-
sion de seis paquetes globulares, tres plasmas frescos congelados,
un crioprecipitado y un concentrado de plaquetas. La induccion fue
con basiliximab y metilprednisolona, y continué con un esquema de
mantenimiento a base de tacrolimus, micofenolato y prednisona. El
reporte histopatoldgico del explante fue compatible con colangitis as-
cendente, asociada a abscesos pericolangiticos y fibrosis hepética
congénita, sin evidencia de neoplasia maligna. Cursé con adecuada
evolucion clinica, egresando al octavo dia de posoperatorio con nor-
malizacion de los parametros bioquimicos (Tabla C48.1).

Venas hepaticas
/ Higado del donador

Vena cava del
receptor

Aorta

Estémago

Vena cava
suprahepatica

Derivacion biliodigestiva
del colédeco al yeyuno;
técnica de Roux-en-Y

Anastomosis

de la arteria
Via biliar hepatica
comdn

Vena porta

Figura C48.1: Representacion grafica del THO en un paciente con SIT.
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Tabla C48.1: Resultados de laboratorio del paciente con
situs inversus antes y después del trasplante.

PT Dia 1 DIEY Dia8 Dia 20 Dia 57
BT 35.67 15.30 7.06 5.69 3.46 1.06
BD 16.55 8.64 329 253 1.50 0.37
Bl 19.12 6.66 377 3.16 1.96 0.69
FA 3,136 143 305 242 166 97
ALT 165 1,058 275 163 48.90 144
AST 263 2,230 61 38 18.70 69.90
GGT 112 54 425 273 107.70 61.10
Leu 51 181 8 58 9.9 8.4
Cr 0.67 0.71 0.40 0.38 0.43 No
reportado

PT = previo trasplante. BT = bilirubina total. BD = bilirrubina directa. FA = fosfatasa
alcalina. ALT = alanina aminotransferasa. AST = aspartato aminotransferasa. GGT
=g glutamil Leu= itos. Cr = creatinina.

Discusiones y conclusiones: una de las malformaciones asociadas
al SIT es la AVB, anomalia congénita rara que se ha reportado en 10-
20% de los pacientes con esta patologia. Cuando el TH estéa indicado
en estos pacientes puede representar un reto para el equipo quirar-
gico, ya que no se ha descrito una técnica quirtrgica estandar para
este tipo de padecimientos; sin embargo, los avances en la misma 'y
la experiencia de los cirujanos de trasplantes han permitido obtener
excelentes resultados.

c49 Experiencia en pacientes con trombosis
portal en trasplante hepético ortotopico
en el Hospital General de México

Mondragén Rodriguez Fernando,* Garcia Juarez Francisco Isai,*

Lina Lépez Lorena,* Manrique Marines Karla,* Vargas Arispe Guiver Orlando, *
Sanchez CedilloAczel,® Visag Castillo Victor," Gonzalez Moreno José Antonio,"
Paez Zayas Victor,!Bobadilla Suarez Lorena,** Escorza Molina CarlaAdelina**
* Residente de Curso de Alta Especialidad de Trasplantes; * Residente de

Curso de Alta Especialidad de Trasplante Hepatico; $ Jefe de Servicio de

Cirugfa de Trasplante de Organos Abdominales;  Médico adscrito a Servicio

de Cirugia de Trasplante de Organos Abdominales; ! Médico adscrito a

Servicio de Hepatologia; ** Médico adscrito a Servicio de Anestesiologia.

Unidad de Trasplantes Abdominales de Hospital General de México.

Introduccion: la trombosis venosa portal (TVP) puede condicionar
una obstruccién parcial o completa y esta asociada como secuela de
una enfermedad hepatica avanzada. La prevalencia reportada en la
evaluacion del trasplante es de 5 0 12%. Los factores de riesgo para
TVP pretrasplante incluyen el sexo masculino, obesidad con un indice
de masa corporal > 40 kg/m?, diabetes mellitus, sindrome metabdlico,
esteatohepatitis no alcohdlica, hepatitis autoinmune, carcinoma hepa-
tocelular y pacientes previamente sometidos a shunt portosistémico
intrahepatico transyugular. Después de haber sido considerada una
contraindicacion absoluta para el trasplante hepatico (TH) durante mu-
cho tiempo debido a la alta mortalidad asociada con el procedimiento
6 recientemente, se estan aceptando mas pacientes con TVP para
TH, especialmente en centros de TH experimentados. Material y mé-
todos: analizamos de forma retrospectiva expedientes médicos de 40
pacientes que se sometieron a trasplante hepatico en nuestra insti-
tucion entre agosto de 2019 y junio de 2022. Del total de pacientes,
seis (15%) presentaron TVP en su valoracion prequirdrgica. Nuestro
objetivo fue analizar los datos sociodemograficos de nuestra poblacion
y compararlos con la literatura. Cabe destacar que en nuestra institu-
cién solo se realiza trasplante hepatico de donador fallecido (DDLT).
Resultados: el total de pacientes trasplantados fue de 40 pacientes,
seis pacientes que representan 15% de la muestra evidenciaron TVP.
Cuatro pacientes fueron hombres (66.7%) y dos mujeres (33.3%) con
una media de edad de 56.5 + 9.18 afios. El indice de masa corporal
tuvo una media de 25.17 + 1.94. Una media en la escala de Karnofs-
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ky de 76.67 = 15. MELD Na el dia de ingreso a trasplante con me-
dia de 20.67 + 2.65. La etiologia mas comdn en nuestra poblacion
es cirrosis secundaria a alcohol (33.3%). En relacion a la clasificacion
de Yerdel, cuatro pacientes (66.7%) presentaron grado Il y dos pa-
cientes (33.3%) grado |. Los valores de hemoglobina preoperatoria
tuvieron una media de 13.15 + 2.37 y hemoglobina postoperatoria de
10.067 + 1.82, con un sangrado con media de 2,883.33 + 2,078.86.
En ninguno de los pacientes se evidenci6 aumento en valores de
INR, bilirrubinas o enzimas hepaticas. La estancia intrahospitala-
ria en nuestra institucion en estos pacientes fue de 6.33 + 0.5 dias.
Discusion y conclusiones: la TVP es comln y esta asociada con
la gravedad de la enfermedad hepatica del paciente. La causa mas
comun fue cirrosis secundaria a alcohol. El puntaje de MELD Na fue
de 20.67 £ 2.65 (Tabla C49.1); 83.3% presentd varices esofagicas y
gastropatia erosiva. La trombosis portal no es una contraindicacion
para el trasplante hepatico de donador fallecido. En la actualidad no
existe un consenso quirdrgico sobre la revascularizacion portal en
caso de TVP asi como el manejo preoperatorio y postoperatorio. Se
deben conocer los factores asociados a la TVP para planear de ma-
nera multidisciplinaria el manejo perioperatorio del trasplante hepatico.

Tabla C49.1.

Caracteristicas Resultado

Edad [afios]*
Género, n (%)

Masculino 4(66.7)

Femenino 2(33.3)
Etiologia

Alcohol

Cirrosis biliar primaria

Hepatitis autoinmune/CBP

MAFLD

Metastasis de tumor neuroendocrino
MELD Na [rango]*

Grupo sanguineo, n (%)

56.5+9.18

ST N

20.67 + 2.65 [18-24]

(o] 4 (66.7)

B 1(16.7)

AB 1(16.7)
Comorbilidades, n (%)

Diabetes mellitus tipo 2 1(16.7)
Endoscopia pretrasplante, n (%)

Varices esofagicas 1(16.7)

Vaérices esofagicas/gastropatia erosiva 5(83.3)

Hemoglobina, g/dL*

Preoperatoria 13.15+2.37
Postoperatoria 10.067 +1.82
Sangrado transquirdrgico, mL* 2,883.33 £2,078.86
Estancia intrahospitalaria [dias]* 6.33£0.5
* Datos expresados en media + desviacion estandar.
c50 Trasplante renal en pacientes VIH

positivo: serie de casos

Chew-Delgado Daniel A,* Estrada-Linares J Mauricio,* Vidal-Ruiz Vanessa,*
Reyes-Plata Araceli,* Morales-Buenrostro Luis E,* Marino Lluvia*

* Departamento de Nefrologia y Trasplantes, Instituto Nacional

de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador Zubiran.

Introduccion: actualmente, la enfermedad renal crénica (ERC) ha
demostrado alta demanda en infraestructura, recursos econémicos y
terapéuticos. Uno de los sectores afectados son los diagnosticados
con infeccion por virus de inmunodeficiencia humana (VIH), los cua-
les desencadenan ERC secundario sepsis, hipotension, nefrotoxici-
dad por farmacos y la asociada propiamente a VIH. Tras la aparicién
de nuevos antirretrovirales y conociendo la alta efectividad del tras-
plante renal, éste se considera el manejo ideal en pacientes con VIH.
Desafortunadamente muchas sedes hospitalarias lo consideran una
contraindicacion; sin embargo, existen estudios internacionales que
demuestran resultados satisfactorios ante esta condicion. El objetivo
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es mostrar la evolucion de los pacientes con VIH trasplantados en el
INCMNSZ. Casos clinicos: en la Tabla C50.1 se describen las ca-
racteristicas correspondientes a los tres pacientes. Caso 1: donador
vivo relacionado, dos haplotipos, actualmente con cargas virales para
VIH indetectables e injerto funcional. Caso 2: donador fallecido, cero
haplotipos, present6 rechazo celular agudo y suspension voluntaria
de TAR e inmunosupresion, ocasionando pérdida del injerto. Caso 3:
donador fallecido, cero haplotipos, mostr6é nefropatia por poliomavi-
rus, actualmente con injerto funcional y cargas virales para VIH inde-
tectables. Discusion y conclusion: a pesar de que se considera a
la infeccion por VIH como criterio de exclusion para trasplante renal,
estos casos demuestran resultados favorables. Lo que se espera con
la experiencia adquirida en cada caso es otorgar las mismas posibi-
lidades tanto en pacientes VIH positivos como en los que no lo son.
Consideramos que un adecuado seguimiento, ajuste de medicamen-
tos y el manejo apropiado de infecciones y/o rechazo son pieza fun-
damental para ofrecer mejores resultados en la sobrevida del injerto.

Tabla C50.1: Descripcion de casos clinicos.

Caso 1 Caso 2 Caso 3
Fecha de trasplante 19 de septiembre 26 de marzo de 2015 18 de noviembre
de 2013 de 2021
Edad/género 60/masculino 35/masculino 54/masculino
Etiologia GMNFyS/VIH HIVAN/MAT Criptogénica
SIDAA3
PRAclase I/l 0/0% 0/11% 1/1%
Induccién Basiliximab Timoglobulina Timoglobulina
Mantenimiento FK/MMF/PDN FKIAZAIPDN FK/AZAIPDN
Periodo funcional/ 8 afios 9 meses/no 2 afios 6 meses/si 8 meses/no
pérdida
Rechazo RCM, FI 10% RCA grave, MAT, NP 11IB, FI 20%
FIAT 60%
Terapia recibida MPD 3 bolos MPD IGIV y suspension
dels
Creatinina (mg/dL) 127 10.9 18
Niveles FK (ng/mL) 8.9 19.8 11
Carga viral/CD4 < 40 copias/401 < 40 copias/303 < 40 copias/151
TAR BIC/TAF/EFV ABCILPV/r/RAL MRV/RAL/ABC
FK = tacrolimus. TAR = tratamiento antirretroviral. GMNFyS = is focal y ia. MMF

= micofenolato de mofetilo. PDN = prednisona. RCM = rechazo cronico mixto. Fl = fibrosis intersticial. MPD
= metilprednisolona. BIC = bictegravir. TAF = tenofovir. EFV = efavirenz. HIVAN = nefropatia asociada a
VIH. MAT = microangiopatia trombética. AZA = azatriopina. RCA = rechazo celular activo. FIAT = fibrosis
intersticial y atrofia tubular. ABC = abacavir. LPV/r = lopinavir y ritonavir. RAL = raltegravir. NP = nefropatia
por poliomavirus. IGIV = inmunoglobulina intravenosa. IS = inmunosupresion. MRV = maraviroc.

c51 Trasplante hepatico en hepatitis
fulminante secundario a hepatitis
postinfantil de células gigantes

Marquez-Jurado Noel,* Charco-Cruz Miguel,* Cerén-Castillo Ricardo,*
Florez-Zorrilla Carlos,* Sanchez-Cedillo | Aczel,* Magafia-Mainero Pablo,*
Vargas-Vélez Erick,* Ramirez-Marin Jorge*

* Trasplante Hepatico del Centro Médico Nacional 20 de Noviembre, ISSSTE.

La hepatitis postinfantil de células gigantes (HPCG) es una entidad
rara en edades posnatales, se caracteriza por la presencia de gran-
des células multinucleadas en el paréngquima hepético. Existen 100
casos documentados internacionalmente, por lo general asociados
a enfermedades autoinmunes, infecciones virales, alteraciones me-
tabdlicas congénitas y a la ingestion de agentes hepatotoxicos. El
curso clinico de la enfermedad es variable, desde hipertransamina-
semia asintomatica persistente hasta cirrosis hepatica y/o hepatitis
fulminante. Su relevancia clinica radica en los pocos casos documen-
tados en poblacion puerperal en la literatura médica mundial, por lo
que se debe considerar un diagndstico de exclusion compulsiva en el
contexto de insuficiencia hepatica aguda o fulminante en pacientes
previamente sanos, con antecedentes de uso de sustancia posible-
mente hepatotoxica. Descripcion del caso: paciente femenino ado-
lescente de 14 afios que inici6 padecimiento en septiembre de 2016
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presentando hiporexia, malestar general y dolor abdominal. Fue
tratada con remedio herbolario en infusion (té de muicle y panigua)
durante dos semanas. Posteriormente se suma dolor en hipocondrio
derecho, ictericia y encefalopatia grado lll. Estudios de laboratorio
con transaminasas elevadas, hiperbilirrubinemia y tiempos de coa-
gulacion prolongados, compatibles con insuficiencia hepética aguda
que progresa a fulminante, requiriendo trasplante hepatico ortotopi-
co. Resultado histopatol6gico del explante: evidencia de colestasis
y hepatocitos con transformacion a células gigantes multinucleadas
con necrosis centrolobulillar e inflamacion focal compatible con hepa-
titis de células gigantes postinfantil (Figuras C51.1y C51.2).

Figura C51.1:

Figura C51.2.

Recurrencia de glomeruloesclerosis focal y

C52 : .
segmentaria posterior al trasplante renal

Lima Lucero Jesus Daniel,* Pichardo Cabrera Nathalie Desire,*
Camacho Murillo Luis Agustin,* Reyes Plata Claudia Araceli,*
Marino Lluvia,* Morales Buenrostro Luis E*

* Departamento de Nefrologia y Metabolismo Mineral, Instituto
Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador Zubiran.

Introduccidn: las glomerulonefritis (GN) son una de las principales
causas de enfermedad renal crénica terminal a nivel mundial. Pos-
terior al trasplante renal las GN de novo o recurrentes son una im-
portante causa de falla prematura del injerto. Todas las variedades
histolégicas primarias o secundarias pueden recurrir de 3 a 15%, es-
pecialmente las de alto riesgo. En México la experiencia es limitada
y la recurrencia se reporta aproximadamente en 4%. Se desconoce
la pérdida de injertos por las diferentes variedades histoldgicas y no
hay manejo sistematizado para estas lesiones. La glomeruloescle-
rosis focal y segmentaria (GSFyS) es la glomerulopatia con mayor
numero de recurrencias en el rifién trasplantado. Presenta un amplio
rango en el porcentaje de recidivas, que se sitla entre 20 y 40%.
Su pronto diagnoéstico y tratamiento representa un importante reto
para los equipos de trasplante. Caso clinico: hombre de 25 afios
con diagnostico de enfermedad renal crénica secundaria a glome-
ruloesclerosis focal y segmentaria en el afio 2000. Recibi6 trasplan-
te renal de donador vivo relacionado en 2013 (le don6 su madre).
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Antecedente de nefrectomia bilateral en 2013. Presenta GSFyS re-
currente y primera recaida (2013), segunda recaida (2015), tercera
recaida (2018), cuarta recaida (junio de 2021) recibi6 tratamiento
con plasmaféresis y rituximab; y quinta recaida (noviembre de 2021)
recibid tratamiento con tres sesiones plasmaféresis y rituximab 500
mg. Antecedentes inmunolégicos: Ultimo PRA/ADES junio/22: 2/8%
DR52 (450 MFI). Se realiz6 biopsia de injerto renal el 17 de febrero
de 2021 que reporta alteraciones limitrofes, Fl 20%, AT 15%, recu-
rrencia de GSFyS perhiliar con 22% glomérulos afectados La mi-
croscopia electronica mostré podocitos con edema citoplasmatico y
simplificacion de proceso podocitario. Al momento se encuentra en
tratamiento inmunosupresor con triple terapia (prednisona, micofe-
nolato, tacrolimus). A pesar del tratamiento recibido, ha presentado
deterioro progresivo de la funcion renal y proteinuria persistente (Fi-
guras C52.1 y C52.2). Se ha realizado medicion de antigeno CD19
para valorar nuevas dosis de rituximab. Discusion: el tratamiento
de la GSFyS primaria idiopética recurrente es empirico, se conoce
poco sobre los mecanismos etiopatogénicos de la enfermedad, la
plasmaféresis y el rituximab son estrategias terapéuticas validas
para su manejo. A pesar del riesgo de recurrir, los pacientes con
GSFyS no deben quedar excluidos del trasplante, la posibilidad de
recurrencia debe ser claramente explicada y discutida con el do-
nante y el receptor, incluyendo las estrategias terapéuticas posibles
a ser utilizadas.
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Figura C52.2: Proteinuria.
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Trasplantectomia tras

C5 fallo del injerto renal

Cruz-Santiago José,* Ramirez-Aboites C,*
Robledo-Meléndez Arlette,* Meza-Jiménez G*
* Centro Médico Nacional La Raza.

Introduccion: De 4 a 10% de los pacientes incidentes en dialisis
portan un injerto renal no funcionante. Estos pacientes pueden pre-
sentar un sindrome de intolerancia inmunoldgica. Esta situacion,
como la pérdida precoz del injerto (en el primer afio postrasplante),
constituye una indicacion clara de trasplantectomia o embolizacion,
segun los casos. Objetivo: analizar las caracteristicas clinicas de
los pacientes con injerto renal fallido sometido a trasplantectomia.

Tabla C53.1: Caracteristicas clinicas de los pacientes
con fallo del injerto renal y trasplantectomia.

Pacientes trasplantados en el periodo 895
Trasplantectomias 1
Trasplantectomias con relacion al total de pacientes trasplantados (1.23)
Género
Hombre 5 (45.45)
Mujer 6 (54.55)

Edad (afios), media, mediana [rango]
Causas mas comunes de ERC
Tiempo de sobrevida del injerto
Promedio de sobrevida

34.81, 35 [24-47]
No determinada
1 dfa-9 afios
3.74 afios

Motivos de trasplantectomia
Intolerancia al injerto 4(
Infeccién injerto 2(18.18)
Trombosis injerto 3
Reflujo vesicoureteral del injerto 2(

Tipo de trasplantectomia

Extracapsular 3(27.30)
Subcapsular 6 (54.50)
No aplica por ser el primer y tercer dia 2(18.18)
Localizacién del injerto
FID 11 (100)
FIl 0(0)
Vasos utilizados para anastomosis
Venay arteria iliacas externas 11 (100)
Tipo de donador
Vivo relacionado 9 (81.80)
Vivo no relacionado 2 (18.20)
Cadavérico 0(0)
Complicaciones
Mortalidad 0(0)
Hemorragia 0(0)
Infeccién postoperatoria 0(0)
A B

Figura C53.1: A) Injerto de trasplantectomia subcapsular. B) Injerto de trasplan-
tectomia.
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Material y métodos: estudio retrospectivo en pacientes con tras-
plante renal de enero de 2013 a junio de 2022. Resultados: de
895 trasplantes efectuados durante el periodo estudiado, se rea-
lizaron 11 trasplantectomias (1.23%); seis fueron mujeres (55%)
y cinco hombres (45%), mediana de edad de 34.8 afios (RIC 24-
47) (Tabla C53.1). Las indicaciones de trasplantectomia fueron:
intolerancia (n = 4, 36.36%), infeccion (n = 2, 18.18%), trombosis
(n =3, 27.27%) y reflujo vesicoureteral con hidronefrosis del injer-
to (n = 2, 18.18%). La técnica utilizada para la trasplantectomia
fue extracapsular en tres pacientes (27.3%), subcapsular en seis
(54.5%), en dos trasplantectomias no se clasificé en ninguna de
las anteriores, ya que se realizaron a los dias uno y tres del tras-
plante por trombosis aguda del injerto (18.18%) (Figura C53.1).
No se presentaron complicaciones asociadas. Discusion: la tasa
de trasplantectomia fue 1.23%, por debajo de lo reportado en la
literatura (5-32%). La principal indicacion fue el sindrome de into-
lerancia inmunologica, caracterizado clinicamente por fiebre, sin
proceso infeccioso de base, hematuria, dolor y aumento del tama-
fio del injerto. Esta situacion, como la pérdida precoz del injerto
(en el primer afio postrasplante), constituye una indicacion clara
de trasplantectomia. Conclusidon: a pesar de la escasa evidencia
médica sobre la actitud a tomar con los enfermos que portan in-
jertos no funcionantes incidentes en dialisis, esta claramente es-
tablecida la indicacion de trasplantectomia ante la presencia del
sindrome de intolerancia al injerto, con mejoria clinica notable tras
realizar el procedimiento.

C54 Trasplante hepatico en paciente adolescente
postoperada de hepatectomia derecha
extendida por sarcoma indiferenciado

Magafia Mainero Pablo,* Marquez Jurado Noel,* Yolik Ramirez Jorge,*
Vargas Velez Marin Erick,* Charco Cruz Miguel,* Cerdn Castillo Ricardo,*
Sénchez Cedillo | Aczel,* Florez Zorrilla Carlos W*

* Unidad de Trasplantes, Centro Médico Nacional

20 de Noviembre, ISSSTE, CDMX.

La indicacion fundamental para el trasplante hepatico es la falla
del mismo, una enfermedad que pone en peligro la vida, ya que
puede generar una mortalidad a un afio de 90%. En pacientes
pediatricos, la principal causa es la atresia de via biliar y enfer-
medades colestasicas en el primer grupo de 1 a 5 afios de edad,
los tumores son la cuarta causa de trasplante en este grupo. En el
grupo de 11 a 17 afios, es la cirrosis no colestasica y enfermeda-
des metabdlicas. En adultos, la infeccién de virus hepatitis C es la
primera causa, sin embargo, con el incremento de la obesidad la
estrato-hepatitis no alcohodlica ha ocupado uno de los principales
lugares en el occidente. Dentro de las indicaciones, la falla hepa-
tica aguda constituye un sindrome caracterizado por una instaura-
cion subita de encefalopatia y coagulopatia, definida por los crite-
rios del Kings College y dividida en dos; asociada a paracetamol y
no asociada a paracetamol con una mortalidad de hasta 89y 82%,
respectivamente. Presentamos un caso de un paciente femenino
de 17 afios, postoperada de hepatectomia derecha extendida en
2010 con posterior adyuvancia, evoluciona con insuficiencia he-
patica debutando con sangrado de tubo digestivo, por lo que se
decide enlistar para protocolo de trasplante, evolucion6é de ma-
nera adecuada con minimas complicaciones. A los 2 afios de su
trasplante continta en seguimiento con inmunosupresion a base
de tacrolimus, presentando adecuada funcion del injerto. La evo-
lucion y supervivencia de los paciente postoperados de trasplante
hepatico, principalmente en adolescentes, que dependen de la
adherencia al tratamiento, en este grupo existe una no adheren-
cia al tratamiento que va de 35-50%, repercutiendo en el estado
del injerto y la supervivencia del paciente mismo, sin embargo, el
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trasplante puede ser una excelente opcion terapéutica para estos
pacientes. La transicion de la nifiez a la adolescencia y madurez
en los paciente postrasplantados de higado representa un reto, ya
que un porcentaje no despreciable tendra falla del injerto por falta
de adherencia al tratamiento, no obstante, en este caso, para una
paciente con un antecedente oncolégico desde corta edad y ade-
cuada red de apoyo es posible tener buenos resultados.

c55 Teratoma retroperitoneal en paciente
trasplantado. Reporte de caso y revision

Garcia-Covarrubias Luis,* Fernandez-Angel Diana,

Gutiérrez Roman Sandra,* Manrique Marines Karla,*

Quintero-Arias Lourdes,® Cantl Brito Darfo,"

Garcia Covarrubias Aldo*

* Departamento de Cirugia. Departamento de Gastrocirugia del Hospital

de Especialidades Centro Médico Nacional Siglo XXI, IMSS; # Servicio de
Trasplantes; $ Departamento de Patologia; " Departamento de Oncologia.
Hospital General de México «Dr. Eduardo Liceaga», Ciudad de México, México.

Introduccién: comparado con la poblacién general, un paciente
trasplantado tiene una incidencia 10 veces mayor de desarrollar
una neoplasia de novo. A los factores comunes de la poblacion
general se le suman la inmunosupresion, o la existencia de on-
covirus. Caso clinico: se describe el caso de un masculino de
59 afios, grupo B+, que recibe trasplante de donador vivo rela-
cionado en 2011, compartiendo un haplotipo, se le induce con
daclizumab 80 mg DU, y con inmunosupresion a base de ciclos-
porina 1.8 mg cada 12 horas, micofenolato 1 g cada 12 horas y
prednisona 5 mg cada 24 horas. Inicia padecimiento en diciembre
de 2020 con dolor abdominal en epigastrio, hiporexia y pérdida
de peso, laboratorios: creatinina: 1.15, urea 32, glucosa 102 mg/
dL, Hb 17.6 mg/dL, Hto 52.40, leucocitos 7.9 x 1,000, plaquetas
233 x 1,000; marcadores tumorales: alfa feto 2.16 ng/mL, CA
19-9 524.5 Ul/mL, A. carcinoembrionario 67.53 ng/mL. A la ex-
ploracion injerto renal sin alteraciones, y tumoracion abdominal
palpable de 30 x 25 cm, doloroso a la palpacién, por tomogra-
fia se reporta tumor retroperitoneal de 25.8 x 16.9 x 19 cm con
desplazamiento de estructuras adyacentes y compresiéon de la
vena cava inferior. Se realiza reseccion de la tumoracién encon-
trandose: tumor retroperitoneal de 25 x 25 x 20 cm sobre vena
cava y aorta, que desplaza pancreas hacia cefalico, sin involu-
cro del mismo, de contenido mucoso 2 L. Al mes de seguimiento
con creatinina 0.94, Hb 12.2, Hto 36.4, plag. 284, leucocitos 6.0.

Figura C55.1: Cortes transversales de tomografia del abdomen del paciente al mo-
mento de la presentacion. Tumoracion de aspecto quistico que media 13 x 13 x 19
cm en el retroperitoneo. A) Corte no contrastado, se evidencia desplazamiento de
cuerpo y cabeza de pancreas por parte de la tumoracién. B) Corte contrastado. Se
aprecia tumoracion entre vena cava inferior y aorta abdominal sin involucro de las
mismas estructuras. C) Corte contrastado, tumoracion bien delimitada hacia parte
superior de hueco pélvico, injerto renal sin compromiso.
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Con tolerancia a la via oral, sin dolor, y reporte histolégico de-
finitivo compatible con teratoma maduro retroperitoneal (Figuras
C55.1 a C55.4). Conclusiones: los teratomas retroperitoneales
primarios maduros muy rara vez se presentan en pacientes adultos
masculinos, y suelen ser asintomaticos. El diagnostico definitivo se
establece tras la evaluacion histologica. La reseccion quirdrgica es el
tratamiento principal para evaluar si existen elementos inmaduros y
sélidos que necesitan un seguimiento a largo plazo debido al mayor
riesgo de malignidad.

Figura C55.2: Tomografia contrastada del abdomen del paciente previo a la cirugia.
A) Corte coronal: se identifica tumoracion desplazando vena cava. B) Corte sagital:
se aprecia tumoracion por delante de aorta abdominal. C) Corte sagital: se aprecia
tumoracion con zonas de calcificaciones e injerto renal sin compromiso.

Figura C55.3: Iméagenes de la tumoracion durante la cirugia. A) Se identifica tumo-
racion retroperitoneal de aspecto quistico, desplazando vena cava sin involucro de
la misma (flecha). B) Después de la reseccion completa se aspira contenido (moco)
(flecha).
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Figura C55.4: Imégenes de diagndstico
histoldgico de teratoma maduro. Laminillas
con hematoxilina y eosina (HE). A) 5X.
Se observa cartilago en la parte superior
izquierda y tejido prostatico en la parte in-
ferior derecha. B) 40X. Se muestra celulari-
dad linfoide sin alteraciones histolégicas. C)
40X. Una arteria en la porcion central y te-
jido adiposo maduro perivascular. D) 10X.
Se aprecia epidermis, glandulas sebaceas
y tejido adiposo maduro. E) 10X. Tejido
prostatico con atrofia quistica simple.

c56 Donantes de criterios extendidos y sobrevida
de los receptores de trasplante hepatico:
experiencia en el Hospital General de México

Lina Lépez Lorena,** Lépez Maya Lorena,® Manrique Marines Karla,**
Mondragén Rodriguez Fernando,** Vargas Arispe Orlando,**

Visag Castillo Victor,*" Gonzalez Moreno José,*' Loaeza Palacios Oliver,*!
Balderas Garcia Melany,*! Escorza Molina Carla,***

Séanchez Cedillo | Aczel**

* Hospital General de México «Dr. Eduardo Liceaga», Servicio de Trasplante
de Organos Abdominales. Ciudad de México, México; * Residente de Alta
Especialidad del Curso de Postgrado de Alta Especialidad en Trasplante
Renal, UNAM; $ Jefatura de Servicio de Anestesiologia, Hospital General

de Zona No. 24, Instituto Mexicano del Seguro Social, Ciudad de México,
México; " Médico adscrito; I Médico pasante de Servicio Social; ** Médico
adscrita al Servicio de Anestesiologia; # Jefatura de Servicio.

Introduccion: la seleccién de donantes de criterios extendidos
(DCE) sigue siendo una de las estrategias para ampliar el pool de
injertos disponibles frente a la escasez de 6rganos. La evaluacion de
la aplicacién de esta herramienta en el trasplante hepatico ortotopi-
co (THO) ofrece la oportunidad de demostrar el resultado clinico de
nuestros receptores. El objetivo es describir las caracteristicas de los
injertos marginales en nuestra institucion y analizar la sobrevida de
sus receptores. Material y métodos: se identificaron 40 receptores
sometidos a THO en el Hospital General de México en 34 meses,
considerando a 23 de ellos que cumplian nuestros criterios de in-
clusiéon para DCE. El andlisis estadistico se obtuvo mediante IBM
SPSS Statistics® Las variables demograficas y categoricas se repre-
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sentaron en forma tabular; correlacionamos el indice de riesgo del
donante (DRI), complicaciones por Clavien-Dindo e indice integral
de complicaciones (CCI®) para determinar la significacion estadistica
mediante método de Pearson y la supervivencia se estimé por cur-
vas de Kaplan-Meier. Resultados: todas los variables del DCE de
tipo cuantitativo fueron significativas (p < 0.05). Las complicaciones
que se presentaron en el receptor fueron: rechazo (13%), hematoma
(8.7%), bilioma (4.3%) y estenosis biliar (4.3%). Durante el tiempo
de seguimiento se presentaron dos muertes (8.7%) no relacionadas
a DCE. Sobre la correlacion del DRI con las complicaciones, ningu-
na fue significativa. Existe correlacion entre el DRI y el nUmero de
criterios extendidos (p < 0.05) (Tabla C56.1). El paciente con menor
sobrevida fue de 21 dias contra el de mayor supervivencia, que ha
sido de 1,040 dias (Figura C56.1). Discusion y conclusiones: la
relevancia de este trabajo radica en la vigencia de los criterios ex-
tendidos, que pueden verse reflejados en un buen resultado clinico,
y con ello sentar las bases de la seleccion de donantes en nuestra
institucion. Nuestra experiencia sugiere que el uso de DCE puede
considerarse seguro.

Tabla C56.1: Criterios extendidos de donante.

n (%) Media + DE Mediana IQR
Edad (afios) 39+15 21
IMC 28+6 10
Causa ME
TCE 10 (43.4)
EVC 13 (56.5)
Malignidad
No 0(0)
Vasopresor
Norepinefrina 19 (82.6)
Nore + Dopa 1(4.34)
Ninguno 3(13.0)
Dias de UCIVMA 1.87+0.34 2 0
>7 3(13.0)
<7 20 (86.9)
Na+ procuracion 149.6 £9.16 148 13
> 160 2(9.0)
<160 20 (90.9)
AST 60 £ 59 345 48
>90 3(13.6)
<90 19 (86.3)
ALT 43.6+£33 375 28
> 105 2(9.0)
<105 20 (90.9)
Esteatosis 215177 30 30
>30% 5(27.7)
<30% 13(72.2)
TIF 5.73+1.86 5.23 2.57
> 6H 8(34.7)
<6H 15 (65.2)
DRI 157+031 1.47 0.52
1.0 T
<
] 0.8
>
£
S 06
8
2
S 04
=3 —— Funcion de supervivencia
@ —+  Censurado
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Figura C56.1: Funcion de supervivencia.
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c57 Impacto de la pandemia
SARS-CoV-2 en el Programa de Trasplante
Renal en el Estado de México

Pérez Espejel Ingrid Marisol,* Velazquez Sanchez Dalia*
* Centro Estatal de Trasplantes del Estado de México.

Introduccion: la pandemia de COVID-19 ha impactado a nivel
mundial en los sistemas de salud y los campos médicos ajenos
a la COVID han sufrido dafios colaterales significativos, esto in-
cluye el campo de los trasplantes de 6rganos. Los hospitales con
una cantidad adecuada de trabajadores de la salud, camas de
hospital, Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), servicios de labo-
ratorio e imagenes y zonas libres de COVID-19 pudieron realizar
trasplantes con la aprobacion de un comité interno. Material y
métodos: se realizd un estudio retrospectivo y se analizé la base
de datos del trasplante renal en el Estado de México, durante el
periodo del 1 de enero de 2018 al 30 de abril de 2022. Resulta-
dos: en relacién a trasplante renal, durante 2018 se realizaron
un total de 107 trasplantes, de los cuales 49.5% fueron de origen
cadaveérico; en 2020 disminuyeron a solamente 40, de los cuales
87.5% fueron de vivo; para 2021 se registr6 el mayor nimero
de trasplantes con un total de 103, siendo 88.3% de vivo, man-
teniéndose esta tendencia durante el afio 2022 (Figura C57.1).
Asimismo, durante 2018, 74.7% de trasplantes fue de donador
cadaveérico, sin embargo, durante 2020 hubo un decremento im-
portante en el numero de trasplantes, predominando con 70.4%
de vivo, en 2021 87.3% del total realizados han sido en estable-
cimientos privados, misma tendencia en lo que va del 2022 con
70% (Tabla C57.1). Discusién y conclusiones: de acuerdo con
los resultados obtenidos, se presentd una disminucién notable
en el numero de donantes desde el inicio de la pandemia de
SARS-CoV-2, lo que se traduce en la disminucién del nadmero
de trasplantes de origen cadavérico, aunado a que los hospita-
les publicos fueron reconvertidos para la atencién de pacientes
con COVID-19, destinando parte de su presupuesto para el tra-
tamiento. Siendo los hospitales privados los Gnicos que cuentan
con todos los recursos humanos y materiales para trasplantar.
La pandemia reafirmé que en el Sistema de Salud en México,
por ser fragmentado, existe inequidad y desigualdad en materia
de donacidn y trasplante. Las personas que contaban con los re-
cursos econémicos pudieron trasplantarse, en comparacion a los
inscritos en lista de espera en hospitales publicos que sufrieron
un gran rezago, ya que la mayoria de los programas de trasplan-
te se inactivaron.
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Figura C57.1: Trasplante renal en el Estado de México durante el periodo del 1 de
enero de 2018 al 30 de abril de 2022.
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Tabla C57.1: Trasplante renal en los diferentes establecimientos del Estado de México durante el periodo del 1 de enero de 2018 al 30 de abril de 2022.

Tipo de

establecimiento Cadavérico

Publicos 9 4 1 2
Seguridad social 29 38 30 18
Privados 16 11 19 24
Total 54 53 50 44

©© w oo

Generalidades de nefropatia por

C58 . . = o
poliomavirus en relacién a un caso clinico

Marcos Escobar Krishna,* Soto Abraham Maria Virgilia*

* Residente de la UMAE Hospital de Especialidades No. 14 Centro
Médico Nacional «Adolfo Ruiz Cortines»; ¥ Médico adscrito al Servicio
de Anatomia Patolégica del Hospital General de México.

Paciente masculino de 28 afios de edad, con diagndstico de enfer-
medad renal cronica a los 18 afios de etiologia no determinada, en
terapia de soporte renal con DPCA y posterior HD (hemodidlisis).
Receptor de injerto renal de donador cadavérico en 2020, esquema
de induccion con timoglobulina, mantenimiento con triple esquema
micofenolato de mofetil, tacrolimus y prednisona, Cr (creatinina) ba-
sal 1.1 mg/dL; pierde seguimiento por pandemia COVID-19 y regresa
un afio posterior con creatinina de 2.5 mg/dL (febrero de 2021), y
proteinuria no nefrética. Se realiza biopsia de injerto renal a los 11
meses postrasplante, la cual reporta infeccién por poliomavirus. Se
decide cambio en esquema de inmunosupresion. Actualmente pa-
ciente con TFG (tasa de filtracion glomerular) de 20 mL/min/ 1.73
m2, Cr habitual de 3.8 y proteinuria no nefrética. Se describieron los
siguientes hallazgos en el estudio histolgico realizado: biopsia de
injerto renal con 18 glomérulos, algunos con datos de hipoperfusion,
al interior de las luces capilares con escasas células inflamatorias,
mononucleares y polimorfonucleares. Fibrosis intersticial de 5-10%
(ci1), infiltrado inflamatorio intersticial denso, en parches. En el epi-
telio tubular cambios regenerativos acentuados, dafio apoptético,
inclusiones citopaticas con aspecto de vidrio despulido, inclusiones
citoplasméticas claras con halos de cromatina perinucleares, inclu-
siones de aspecto vesiculoso y algunas hipercromaticas; en las lu-
ces tubulares abundantes detritus celulares y moldes proteinaceos
que condicionan dilatacion tubular. Vasos arteriolares con engrosa-
miento leve de las paredes por hipertrofia y esclerosis de la capa
media. Endotelitis sin endarteritis. C4d negativa, y SV40 por técnica
de inmunoperoxidasa indirecta positivo (pvI3). Nefropatia por polio-
mavirus clase 2 (cil, pvi3) BANFF 2019 (Figura C58.1). La infeccion
por poliomavirus puede ser facilmente identificable o bien dificil de
detectar, esto depende de la etapa de la enfermedad en la que se
realiza el muestreo de biopsia. Una toma de dos sitios corticomedu-
lares puede ser de ayuda por tratarse de una nefritis en parches. Otra
forma de identificarla son los hallazgos en muestra de orina con las
células Decoy; sin embargo, carece de especificidad, ya que puede
tratarse solo de infeccion a nivel urinario, sin tener necesariamente
afectacion a parénquima renal. Aunque no hay hallazgos histolégicos
patognomonicos en las infecciones virales en el trasplante renal, la
infeccion por poliomavirus, se caracteriza por afectacion especifica
del parénquima, siendo el sitio de replicacion viral el epitelio tubular;
caracteristicamente los nucleos se observaran crecidos e hipercro-
maticos con aspecto borroso (vidrio despulido), ademas de la mar-
cacion con SV40 positiva. De acuerdo con la clasificacion obtenida,
se espera cierto porcentaje de pérdida de la funcion de injerto; esta
clasificacion incluida en el consenso de Banff se apoya en el nUmero
de inclusiones virales con positividad para SV40 y la gravedad del
dafio en el intersticio.
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Figura C58.1.
c59 Primer reporte de resultados de panel de

trasplante en un laboratorio de referencia
en histocompatibilidad. Seis afos de
colaboracion en el trasplante de érgano
solido para laregion noreste de México

Moncada-Saucedo Nidia,* Ruiz-de la Cruz Luisa,*

Rivera-Medina Josué,* Mendoza-lbarra Sandra,* Cancela-Murrieta Carlos,*
Lopez-Silva Leslie,* Villasefior-Zepeda Rocio,* Salazar-Riojas Rosario,*
Gomez-Almaguer David*

* Servicio de Hematologia, Hospital Universitario, UANL;

*Unidad Médica de Alta Especialidad No. 25, IMSS.

Introduccion: un laboratorio de histocompatibilidad se caracteriza
por realizar ensayos de alta complejidad necesarios para el servi-
cio de trasplante de 6rgano sélido y de médula ésea. El laboratorio
de Medicina Molecular e Histocompatibilidad del Servicio de Hema-
tologia HU-UANL ha colaborado en el servicio para los pacientes
pretrasplante y postrasplante gestionando el almacenamiento de
muestras, tipificando los HLA de receptores y donantes, realizando
pruebas de deteccién de anticuerpos anti-HLA y pruebas cruzadas
citotoxicas para donantes vivos, atendiendo en tiempo real las prue-
bas de donantes cadavéricos, todo esto bajo estandares de calidad.
Este es el primer reporte de resultados del laboratorio de histocom-
patibilidad para la solicitud de panel de trasplante, resumiendo los
seis afios al servicié de la donacion en la region. Objetivo: clasificar
y contrastar los resultados del panel para trasplante (CDC, HLA y
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PRA) realizados en un laboratorio de referencia de la regién noreste
de México durante los afios de 2016 a 2021 para su consideracion
médica. Material y métodos: estudio retrospectivo y observacional.
Se incluyeron los resultados de 157 pacientes candidatos para tras-
plante de érgano solido que solicitaron los estudios completos para
panel de trasplante durante el periodo de 2016 a 2021. Los estudios
incluian tipificacion de HLA A, B, DR por PCR-SSO via Luminex, re-
portando sélo el nivel alélico; prueba cruzada citotoxica dependien-
te de complemento (CDC), estratificando el resultado porcentual de
citotoxicidad de acuerdo al puntaje de la ASHI; y el inmunoensayo
basado en perlas PRA (panel reactivo de anticuerpos), reportando el
resultado en porcentaje. Lo datos fueron organizados y analizados
con GraphPad Prism 7. Resultados: de los 157 datos analizados,
62 (39.50%) candidatos a trasplante fueron mujeres y 95 (60.50%)
hombres. El rango de edad de los candidatos hombres fue de 13 a
73 afios, y de seis a 69 afios en las mujeres, ambos con una media
de 40 afios. Para clase |, de las 105 (66.87%) muestras negativas a
PRA, 101 (64.33%) fueron negativas para CDC; de las 52 (33.12%)
muestras positivas a PRA, 42 (26.75%) fueron negativas para CDC.
Solamente siete (4.45%) muestras con CDC positivo poseian PRA
> 20%. Respecto a clase Il, de las 96 (61%) muestras negativas a
PRA, 78 (49.68%) fueron negativas en CDC, las 61 (38%) restantes
fueron PRA positivo, pero la mayoria con CDC negativos; solamente
14 (8.91%) muestras fueron CDC positivas con valores de PRA >
20%. La mayoria de los datos con match 4/4 para clase | (Ay B)
presentaban CDC negativo, se observé la misma tendencia para un
match 2/4. Para clase Il (DR), la mayoria de las muestras con CDC
«negativo incierto» (32.77%) poseian un match 1/2. Conclusion:
no existe una tendencia clara de prediccion entre los resultados de
las pruebas del panel para trasplante. De manera intrinseca en las
pruebas, existen factores no evaluados que podrian tener un papel
en el resultado, por ejemplo: anticuerpos no-HLA, sesgos de haplo-
tipos representados en el PRA, epitopes compartidos por muchos
antigenos HLA en el PRA, y la falta de resolucion a nivel proteico en
la tipificacion de HLA para evaluar histocompatibilidad, entre otros.
Por lo tanto, recomendamos tomar esto en consideraciéon para com-
plementar las pruebas clinicas y moleculares al evaluar el riesgo de
rechazo del trasplante.

60 Utilizacion de tejido musculoesquelético y piel
del Banco de Tejidos del Hospital Regional
de Alta Especialidad Ixtapaluca (HRAEI)

Ramirez Lopez Tania Arely,* Vargas Bravo Carlos Alberto,*
Jiménez Rios Gabriela,* Velasco Vargas Christian Antonio,*
Casillas Franco Veronica Ximena,* Medina Baltazar David,*
Sanchez Baez Juan Luis,* Trejo Fuentes Blanca Antonia,*
Velazquez Guerrero Diana Yared*

*Unidad de Cirugia y Trasplantes. Coordinacién de Donacion.
Banco de Tejidos. Hospital Regional de Alta Especialidad de
Ixtapaluca. SSA. Ixtapaluca, Estado de México, México.

Introduccion: el Hospital Regional de Alta Especialidad Ixtapaluca
(HRAEI) es un hospital federal que cuenta con licencia sanitaria ac-
tiva para Procuracién y Trasplante de 6rganos y tejidos, y de Banco
de Tejidos. Desde 2014 y hasta la actualidad se procura, procesa y
almacena piel, cérnea y tejido musculoesquelético (TME) provenien-
tes de donadores cadavéricos obtenidos dentro y fuera del HRAEI.
El catélogo de tejidos disponibles incluye tendones, diversas presen-
taciones de hueso esponjoso y piezas especiales, matriz 6sea des-
mineralizada, piel y piezas especificas bajo medida. Material y mé-
todos: estudio descriptivo retrospectivo. Se realizé una revision de la
base de datos (productividad) de la Unidad de Cirugia y Trasplantes,
Coordinacién de donacién, y Banco de Tejidos del HRAEI de octubre
de 2014 a junio de 2022 de TME y piel utilizados. Se obtuvieron datos
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sobre sexo, fecha de colocacion del injerto, tipo de tejido injertado,
namero de pacientes injertados por afio, hospital al que se distribuye
el tejido procesado y servicio médico tratante. Resultados: de los
188 pacientes que recibieron un injerto, 101 (53.72%) fueron hom-
bresy 87 (46.27%) mujeres. Los pacientes que recibieron injerto fue-
ron dos (1.06%) en 2014, dos (1.06%) en 2015, 15 (7.97%) en 2016,
26 (13.82%) en 2017, 32 (17.02%) en 2018, 14 (7.44%) en 2019, 12
(6.38%) en 2020, 29 (15.42%) en 2021 y 56 (29.78%) hasta junio
de 2022; las especialidades médicas que injertaron son neurocirugia
pediatrica con un paciente (0.53%), cirugia plastica con un paciente
(0.53%), cuidados paliativos con un paciente (0.53%), cirugia maxilo-
facial con 14 (7.44%) y traumatologia y ortopedia con 171 (90.95%);
de los hospitales solicitantes, un (0.53%) paciente en el Hospital In-
fantil de México, uno (0.53%) en la Cruz Roja Mexicana, 44 (23.40%)
en el Hospital General de Cuernavacay 144 (76.59%) son del HRAEI.
En el periodo de octubre de 2014 a junio de 2022 se proporcionaron
5,017 cm?® de tejido; de hueso esponjoso corresponden 3,869 cm?®
(77.11%) de chip cubo (Figura C60.1), 820 cm?® (16.34%) de chip
granulado, 12 cm?® (0.23%) de polvo de hueso, 256 cm® (5.10%) de
matriz 6sea y 60 cm?® (1.19%) de piel. Se utilizaron 63 piezas especia-
les, de éstas fueron 17 (29.98%) bloques de hueso esponjoso, ocho
(12.6%) bloques iliacos tricorticales, cinco (7.93%) diafisis (dos de
radio, una de fémur, dos de tibia), cuatro (6.34%) tiras iliaco bicortica-
les, nueve (14.28%) tiras corticales, tres (4.67%) cabezas femorales y

Figura C60.1:

Colocacion de injerto de
matriz 6sea desmineralizada
en el HRAEI.

Tabla C60.1: Cantidad de tejido injertado por presentacion
disponible en el Banco de Tejidos del HRAEI.

Tejido injertado cc %
CC de chips cubos 3,869 77.11
CC de granulado 820 16.34
CC de polvo de hueso 12 0.23
CC piel 60 119
CC matriz 6sea 256 5.10
Total 5,017

Cantidad de piezas injertadas

Tipo de pieza n (%)
Piezas especificas 8(12.60)
Blogue de hueso esponjoso 17 (29.98)
Bloque iliaco tricortical 8(12.60)
Diafisis 5(7.93)
Tira iliaco bicortical 4(6.34)
Tira cortical (lajas) 9 (14.28)
Cabeza femoral 3(4.67)
Tendones 9 (14.28)
Total 63
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nueve (14.28%) tendones (cuatro semitendinosos, un flexor del hal-
lux, dos gracilis, dos tibiales posteriores) y ocho (12.6%) piezas per-
sonalizadas (Tabla C60.1). Discusiones y conclusiones: existe un
importante crecimiento en la solicitud y colocacion de injertos de TME
y con ello mayor necesidad de disponibilidad de tejidos de origen ca-
davérico, lo que apertura un area de oportunidad para captar mayor
cantidad de donadores y beneficiar a mas receptores con un tejido de
gran calidad, gratuito y, garantizar una mejor calidad de vida.

c61 Pancreatitis enfisematosa asociada a
farmacos en el trasplante renal temprano.
Presentacion de caso clinico en el Servicio
de Nefrologiay Trasplantes del Hospital de
Especialidades del Centro Médico Nacional
de Occidente, Guadalajara, Jalisco

Acevedo-Reina Miguel,* Evangelista-Carrillo Luis Alberto,*
Estrada-Lopez Allen, Ramos-De La Cruz Yoselyn Argelia*
" Residente de segundo afio de Nefrologia; * Médico Nefrélogo,
Jefatura de Nefrologia; $ Residente de tercer afio de Nefrologia.

Presentacion de caso: presentamos un caso de pancreatitis asocia-
da a farmacos en el periodo postrasplante temprano. Se trata de un
paciente masculino de 27 afios de edad, con antecedente de enferme-
dad renal crénica diagnosticada a los 17 afios, sin etiologia determi-
nada, no se realizé biopsia renal, hipertension arterial sistémica, diag-
nosticada a la par de la enfermedad renal, actualmente en tratamiento
con losartan 50 mg cada 12 horas, nifedipino 30 mg cada 12 horas y
prazosina 1 mg cada 12 horas. Otros antecendentes de relevancia:
tabaquismo y alcoholismo suspendido cuatro afios previos al trasplan-
te y consumo de cannabinoide hace ocho afios. Resto negado. Fue
sometido a trasplante renal de donador vivo relacionado en noviembre
de 2021, compatibilidad del HLA de un haplotipo, riesgo serolégico
alto para citomegalovirus e inderterminado para virus de Epstein-Barr.
Recibio terapia antilinfocitaria con Basiliximab 20 mg IV (dos dosis) y
metilprednisolona 500 mg IV dosis Unica. No presenté complicaciones
durante el periodo posquirdrgico y fue egresado con terapia inmunosu-
presora con tacrolimus (0.12 mg/kg/dia), acido micofendlico 1 gramo
cada 12 horas y prednisona dosis reduccion (50 mg cada 24 horas con
disminucion 5 mg cada 72 horas). Inici6 su padecimiento actual siete
dias posteriores al trasplante renal con presencia de dolor abdominal
generalizado, 8/10 EVA con irradiacion en hemicinturén izquierdo, dis-
minucién de volimenes urinarios y disfuncion aguda del injerto renal
con creatinina sérica a 3.5 mg/dL. A la exploracion fisica con dolor ab-
dominal difuso con disminucion de la peristalsis intestinal. Los analisis
de laboratorio mostraron leucocitos 10. 5 x 109/L, hemoglobina 11. 9
g/dL, hematocrito 35.7%, plaquetas 42 x 103/L, bilirrubinas total 4.6
mg/dL, bilirrubina directa 4.24 mg/dL, lipasa: 352 UI/L, amilasa 121
UI/L, niveles séricos de tacrolimus 30 ng/mL, calcio sérico 8.02 mg/dL,
sodio 112 mmol/L, potasio 5.4 mmol/L, cloro 89 mmol/L, magnesio 0.7
mmol/L. La tomografia simple de abdomen report6 glandula hepatica
con parénquima homogéneo, pancreas aumentado de tamafio con
presencia de gas en el interior. Se integré diagnostico de pancreatitis
enficematosa severa por Atlanta, BISAP 2 puntos, Baltazar E. Ingresé
a la Unidad de Cuidados Intesivos para vigilancia. Durante su estancia
se inici6 tratamiento antimicrobiano con carbapenémico (meropenem)
ajustado a funcion renal. El dia + 7 de su ingreso requirié terapia de
sustitucion renal lenta continua modalidad hemodiafiltracion veno-
venosa con uso de filtro con mecanismo absortivo de citocinas infla-
matorias. El paciente continu6 con deterioro hemodinamico, present6
paro cardiorrespiratorio 14 dias posteriores a su ingreso a terapia.
Discusion: la pancreatitis es una asociada rara en el trasplante renal,
potencialmente mortal. Muchas causas se han asociado, incluyendo
medicamentos. La pancreatitis secundaria a medicamentos es una
causa rara (0.1-2%), si bien la mayoria de los cuadros asociados con
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medicamentos cursan con una presentacion leve a moderada, pueden
producirse casos graves e incluso mortales.! Se han reportado casos
de pancreatitis en trasplante de drganos solidos relacionados con
agentes inmunosupresores. Sin embargo, sélo se ha confirmado que
la azatioprina es la causa de la pancreatitis con evidencia sélida hasta
el momento, el resto se atribuye como posible etiologia. La pancrea-
titis inducida por farmacos se clasifica (clase I-IV) en funcién del nu-
mero de casos notificados, la demostracion de un periodo de latencia
constante (tiempo desde el inicio del farmaco hasta el desarrollo de la
pancreatitis) y la reaccion con la reexposicion.? Los farmacos de clase
I incluyen medicamentos. Los medicamentos de clase Il incluyen me-
dicamentos en los que existe una latencia constante en 75% o mas de
los casos notificados. Los medicamentos de clase lll incluyen aquéllos
que tienen dos o mas informes de casos publicados, pero no informan
un nuevo desafio ni un periodo de latencia constante. Los medicamen-
tos de clase IV son similares a los de clase Ill, pero sélo requieren el
informe de un caso para ser publicados. El paciente reportado debut6
con dolor caracteristico de pancreatitis y en estudios de laboratorio sin
elevacion de enzimas pancreaticas compatibles con un proceso infla-
matorio agudo; sin embargo, por medio de estudio tomografico simple
se evidencia pancreatitis aguda presentando una progresion de la mis-
ma, actualmente de caracteristicas enfisematosas, con evidencia de
necrosis en mas de 50% del parénquima pancreatico, catalogandose
€como una pancreatitis aguda necrotizante severa por Atlanta asociado
a falla organica (renal) por méas de 48 horas con base en Marshall y
por indice tomografico de severidad de 10 puntos, BISAP 2 puntos,
asociado a datos clinicos y tomograficos de proceso séptico y con pa-
rametros de mal prondstico con procalcitonina > 3.5, Cr > 1.8 y BUN
elevado de forma progresiva. Se descartaron otros posibles factores
desencadenantes con ultrasonido hepatico y via biliar en el cual no se
aprecian alteraciones a nivel de la via biliar intra y extrahepatica, con
perfil lipidico sin alteraciones en protocolo previo al trasplante y nor-
mocalcemia; también se descart6 etiologia infecciosa, serologia viral
para virus de hepatitis B, C no reactivo e infeccion por citomegalovirus
(CMV) con carga viral no detectada por reaccion de cadena de polime-
rasa sérica. El reporte de patologia descarté presencia de microlitiasis
intrapancreéatica o cambios sugestivos de infeccién virica. Como factor
etiologico potencial identificable el paciente posterior a trasplante renal
inicié con ingesta de medicamentos con riesgo para el desarrollo de
pancreatitis como trimetoprima/sulfametoxazol (1), isoniazida (clase 1),
tacrolimus (clase 1V) y prednisona (clase Ill).” Debido a la presentacion
clinica y su relacion peritrasplante, se sugiere la etiologia farmacol6-
gica. Mallory y Kern establecieron un criterio para identificar la asocia-
cion de pancreatitis con cualquier farmaco. Los criterios incluyeron: 1)
aparicion de pancreatitis durante el tratamiento con el farmaco; 2) des-
aparicion al retirar el farmaco; 3) exclusion de otras causas; 4) recaida
tras la reexposicion. Debido a la evolucion clinica y desenlace fatidico,
nuestro paciente cumplié dos de los 4 criterios. Los mecanismos de
dafio pancratico inducida por farmacos incluyen reacciones inmunolé-
gicas, acumulacion de un metabolito tdxico e isquemia.-Si bien nuestro
paciente recibi6 varios farmacos asociados al desarrollo pancreatitis
como la prednisona (al momento del ingreso con dosis de 35 mg/dia),
el mecanismo fisiopatolégico no es claro; si bien se cree que el uso de
esteroides aumenta la viscosidad de las secreciones pancreaticas y
provoca alteraciones en el metabolismo lipidico y del calcio. El riesgo
aumenta con la dosis utilizada y con un riesgo maximo a los 4-14 dias
del inicio del farmaco. Respecto al mecanismo por el cual el tacrolimus
desarrolla toxicidad, se ha propuesto que la acumulacion de tacrolimus
en el pancreas provoca necrosis de las células acinares, esto repor-
tado en ratones tratados con tacrolimus. Al momento del ingreso con
niveles de séricos de tacrolimus reportados en 30 ng/mL, con datos
bioquimicos de toxicidad a nivel renal (hiperkalemia, hiponatremia e
hipomagnesemia). Se han reportado casos de pancreatitis aguda en
pacientes con trasplante de érgano sélido en lo que los valores séri-
cos de inhibidor de calcineurina oscilan 16.1-30 ng/dL. Conclusion:
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en el caso anterior se presenta un paciente con diagnostico de pan-
creatitis enfisematosa en el periodo postrasplante temprano. Aunque
la pancreatitis aguda inducida por farmacos es rara y representa un
reto diagndstico de exclusion, sugerimos que los médicos involucrados
consideren esta posibilidad diagnéstica rara pero potencialmente mor-
tal, con la finalidad de la pronta identificacion y tratamiento oportuno.

c62 Infecciones del sistema nervioso central
en el proceso de donacidn y trasplante
en México: revision bibliografica y
analisis de caso en el Hospital General
de México «Dr. Eduardo Liceaga»

Garcia Covarrubias Aldo,** Echenique Mendoza Daniela,*$

Gonzalez Valdez Elena Carolina,*$ Gutiérrez Bautista Eduardo,*"

Balderas Garcia Melani Luciana,** Mondagrén Morales José Ignacio,*$
Paredes Munive Nadia,*® Ortiz Laizon Nathan,*$Lépez Leiva Luis Alfredo,*!
Fernandez Angel Diana Fabiola*

* Coordinacion de Donacion del Hospital General de México «Dr. Eduardo
Liceaga»; ¥ Facultad de Ciencias de la Salud Universidad Anahuac Norte;
$Facultad de Medicina de la Universidad Nacional Auténoma de México;

1 Escuela de Medicina de la Universidad del Valle de México; I Escuela

Nacional de Medicina y Homeopatia del Instituto Politécnico Nacional.

Introduccién: en México la demanda de quienes esperan una dona-
cién de 6rganos supera tres veces a la oferta considerando cada vez
mas el uso de donantes con criterios extendidos incluidos aquéllos
que suponen un mayor riesgo potencial de transmisién de enfermeda-
des al receptor. Las infecciones en el sistema nervioso central cons-
tituyen una emergencia médica con manifestaciones clinicas muy
variables que requieren de un diagnéstico y tratamiento oportuno por
su alta morbilidad y mortalidad. El hecho de que un receptor de un
érgano esté inmunosuprimido genera una poca respuesta defensiva
frente a las infecciones, la transmision de la misma de un donante
puede ocasionar desde el rechazo hasta la muerte, por lo que es fun-
damental realizar una evaluacion rigurosa y minuciosa del potencial
por el riesgo de transmision de enfermedades, siempre hay que eva-
luar el beneficio potencial. Objetivo: establecer las circunstancias en
que un potencial donante con infeccién de sistema nervioso central
puede ser viable para realizar el trasplante en un receptor. Asimismo
analizar el caso de dos potenciales donadores en el Hospital General
de México «Dr. Eduardo Liceaga» con el fin de tener un panorama
diferente que contribuya a dar pauta en futuras investigaciones que
permitan un avance en materia de trasplantes. Material y métodos:
para la elaboracién de este articulo, se revisaron diferentes fuentes
bibliograficas consultadas de las bases de datos en MEDLINE/Pub-
Med y Science Direct para evaluar si un donante con infeccién de
sistema nervioso central es viable para el proceso de trasplante. Los
criterios de busqueda incluyeron articulos en inglés o espafiol y sin
limite temporal debido a que la informacion es limitada. Se utilizaron
los términos «encephalitis» + «meningitis» + «organ trasplantation» +
«donors» + «organ procurement». Caso clinico: presente el caso de
GSB de 12 afios, sexo masculino, hospitalizado en la terapia intensi-
va de pediatria del Hospital General de México «Dr. Eduardo Licea-
ga». Cuenta con los siguientes antecedentes de importancia: varicela
a los 12 meses sin complicaciones aparentes, inmunodeficiencia de
inmunoglobulina G diagnosticada a los 10 afios en el mismo hospital,
sordera bilateral diagnosticada a los 4 afios, epilepsia en tratamiento
diagnosticada a los 11 afios, cinco hospitalizaciones previas, a los
2,4,6,9y alos 10 afios por diagndstico de neuroinfeccion. Dis-
cusién: el aumento de la lista de espera y la creciente escasez de
érganos representa un reto para la salud publica, con el tiempo han
ido incrementando los criterios para considerar a los pacientes como
potenciales donadores. Es importante tomar en cuenta que no todos
los procesos infecciosos contraindican la extraccion de 6rganos. Los
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temas mas importantes son la invasion del torrente sanguineo, la
virulencia intrinseca del agente infeccioso y la terapia antimicrobiana
recibida por el donante y el receptor. La meningitis bacteriana es res-
ponsable de 3.4 a 8% de los pacientes adultos con muerte cerebral
en UCl y de 13 a 15% de los casos pediatricos con muerte cerebral
(Tabla C62.1 y Figura C62.1). Conclusion: en el caso de que el do-
nante tenga una infeccion del sistema nervioso central es vital iden-
tificar el microorganismo por medio de cultivos para poder llevar a
cabo el trasplante, previniendo la disfuncién y la morbimortalidad del
receptor. La evidencia es limitada basada en su mayoria en casos de
paises europeos, por lo que es necesario dar paso a investigaciones
en México que generen innovacion y crecimiento en este ambito.

Tabla C62.1.
Rifién 17,101
Cérnea 5,320
Higado 244
Corazén 46
Higado-Rifion 5
Corazén-Rifién 2
Rifién-Pancreas 1
Rifién-Rifion 1

Receptores en lista de espera, primer trimestre 2022, CENATRA.

Diagnéstico de

Evaluacion clinica muerte encefélica Pruebas auxiliares

EEG 23.06.22

Paciente con datos clinicos
de muerte encefalica que
muestra una actividad
isoeléctrica compatible con
silencio eléctrico durante todo
el trazo electroencefalografico

Ausencia de reflejos de
tronco encefalico

Angiotomografia cerebral

de 4 vasos 23.06.22

Estudio positivo para ausencia
de flujo vascular cerebral
Edema cerebral

Figura C62.1.

c63 Pseudomonas multidrogorresistente en
un paciente postrasplantado de rifion en
el Hospital Regional de Alta Especialidad
de Ixtapaluca. Reporte de caso clinico

Velazquez Guerrero Diana Yared* Vargas Bravo Carlos Alberto,*

Diaz Hernandez Pastor Israel,’ Jiménez Rios Gabriela,"

Velasco Vargas Christian Antonio," Casillas Franco Verdnica Ximena,*
Medina Baltazar David,* Ramirez Lopez Tania Arely,*

Sanchez Baez Juan Luis,* Trejo Fuentes Blanca Antonia*

* Médico Pasante de Servicio Social; * Responsable de la Unidad

de Cirugia y Trasplantes; § Cirujano Adscrito a la Unidad de

Cirugia y Trasplantes; T Coordinador de Donacién Hospitalaria.

Hospital Regional de Alta Especialidad de Ixtapaluca, SSA.

Se presenta el caso de un paciente postrasplantado de rifién (pos-TR)
proveniente de donador vivo relacionado (DVR). El trasplante de or-
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gano solido (TOR) se llevé a cabo en el afio 2019 en las instalaciones
del Hospital Regional de Alta Especialidad de Ixtapaluca (HRAEI). Du-
rante su hospitalizacién pos-TR presenta estancamiento de niveles de
creatinina con cifras registradas entre 8.7 mg/dL (méxima) y 4.1~4.5
mg/dL (minima), teniendo en cuenta la cifra basal de 7.7 mg/dL. Se
realiz6 estudio de ultrasonido doppler que reporté un aumento de la
velocidad pico sistélica de la arteria renal con indices de resistencia
que fueron desde 0.75 a 0.82, posteriormente presenta disminucion
en los niveles de creatinina, los cuales, aunados a mejoria clinica, fa-
vorecen el egreso hospitalario del paciente cumpliendo con un total
de 18 dias de estancia intrahospitalaria. Sin mas complicaciones se
mantiene su esquema inmunosupresor a base de tacrolimus, mico-
fenolato y prednisona, y esquema profilactivo con trimetoprima con
sulfametoxazol y valganciclovir. El paciente reingresa a hospitalizacion
a los siete dias posteriores a su egreso al presentar hipotension y pre-
sencia de tumor abdominal de consistencia blanda con salida de orina
por herida quirtrgica. Una vez hospitalizado es detectado con infec-
cion por Pseudomonas aeruginosa MDR evidenciada por resultado de
urocultivo, la cual mostraba resistencia a la mayoria de los farmacos
mostrados en el antibiograma a excepcion Unicamente de ceftazidima.
Dicha complicacién infecciosa se mantuvo latente durante el primer
reingreso hospitalario en octubre de 2019 hasta su segundo reingreso
hospitalario que finaliz6 en febrero de 2020, donde finalmente se re-
gistraron resultados de urocultivos seriados negativos a P. aeruginosa.

c64 Comparacion de la tasa de filtracion
glomerular pretrasplante vs afio postrasplante
renal de donante cadavérico en el Hospital
General de México «Dr. Eduardo Liceaga»

Garcia Covarrubias Aldo,**$ Lopez Leiva Luis Alfredo,*!

Ampudia Catafién David Jesus David,**

Hernandez Sanchez Ruth Elizabeth,' Paredes Munive Nadia Paola,**
Ortiz Lailzon Nathan,** Echenique Mendoza Daniela,**

Gonzélez Valdez Elena Carolina,** Gutiérrez Bautista Eduardo,*!!
Fernandez Angel Diana Fabiola,**¢ Garcia Covarrubias Luis**+$

* Coordinacién de Donacion del Hospital General de México «Dr. Eduardo
Liceaga»; * Facultad de Medicina de la Universidad Nacional Autonoma

de México; $ Facultad de Ciencias de la Salud de la Universidad Anahuac
Norte; " Escuela Nacional de Medicina y Homeopatia del Instituto Politécnico
Nacional; I Escuela de Medicina de la Universidad del Valle de México.

Introduccion: el trasplante renal es el tratamiento de primera elec-
cion ante enfermedad renal crénica estadio 5. El principal objetivo
de la atencién clinica en el trasplante renal es preservar la funcion
aceptable del injerto. En los Ultimos afos se ha demostrado que el
rechazo al injerto renal tiene causas multifactoriales entre las que
se encuentran edad del donador, el tratamiento inmunosupresor y el
rechazo agudo temprano. La escasez de injertos renales ha llevado
a la aceptacion de donantes que previamente eran inaceptables. La
UNOS (United Network of Organ Sharing) definié a los donantes de
criterios extendidos como aquéllos que tienen una edad superior a
60 afios o que tengan entre 50 y 59 afios de edad con al menos
dos de las siguientes enfermedades: historia de hipertension arterial
sistémica, nivel de creatinina sérica superior a 1.5mg/dl y evento ce-
rebrovascular como causa de muerte. Objetivo: describir y analizar
la funcion renal pretrasplante y a un afio postrasplante en pacientes
receptores de rifion procedentes de donante cadavérico durante el
periodo 2011 a 2020 y estimar y comparar las tasas de filtracion glo-
merular con base en las férmulas MDRD y CKDEPI. Material y méto-
dos: se realizé un estudio observacional analitico transversal de los
receptores de rifion procedente de donante cadavérico en el periodo
a partir del 10 de julio del 2011 al 31 de diciembre del 2020. A cada
uno de ellos se le realizdé un seguimiento a un afio con medicion de la
creatinina sérica y con ecuaciones predictoras del filtrado glomerular,
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Tabla C64.1: Podemos observar que el valor mas alto del CKDEPI
es 20, mientras que el mas bajo es 1.7. La media se sitlia en 5.16, y
la mediana en 4.1. Esto se traduce en que el filtrado glomerular de la
mayoria de nuestros pacientes es compatible con enfermedad renal
crénica KDIGO 5, lo cual hace sentido al requerir el trasplante.

CKDEPI Pre-trasplante

Media 5.1648
Mediana 4.1000
Desviacion estandar 2.99669
Rango 18.30
Minimo 1.70
Méximo 20.00

Tabla C64.2: El valor maximo del MDRD pre fue de 21y el
minimo de 2, con una media de 5.7 y una mediana de 4.7, por lo
que se observa que la tasa de filtrado glomerular es baja.

MDRD Pre-trasplante

Media 5.7277
Mediana 4.7000
Desviacion estandar 3.20274
Rango 19.00
Minimo 2.00
Méximo 21.00

Recuento

0.00 5.00 10.00 15.00 20.00 25.00
MDRD Pre

Figura C64.1: Representacion grafica de la eTFG con la formula MDRD al afio de
recibir el trasplante renal. Destaca el incremento de la TFG que correlaciona con el
adecuado funcionamiento del injerto renal.

40

Recuento
n
o
1

0 R
0.00 5.00 10.00 15.00 20.00 25.00
CKDEPI Pre

Figura C64.2: Representacion grafica de la eTFG con la formula CKDEPI donde
se destaca una disminucién marcada de la TFG pretrasplante que correlaciona con
enfermedad renal crénica.
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como MDRD y CKDEPI. La esquematizacion de la funcion renal del
injerto se realiz6 con base en la evolucion de los valores de creatinina
pretrasplante y al primer afio postrasplante (Tablas C64.1 y C64.2).
Discusién: se analiz6 un total de 103 receptores de un trasplante de
riidn de donante cadavérico captados entre los afios 2011 a 2020,
de los cuales 39 son mujeres (38%) y 64 son hombres (62%). Se
observé un mayor nimero de trasplantes renales provenientes de
donantes cadavéricos en el afio 2016 en el Hospital General de Mé-
xico. La creatinina inicial pretrasplante estaba elevada en cuanto a
las cifras normales con una media de 11.54, y hubo disminucién en
los valores de la creatinina sérica al afio con una media de 1.49, evi-
denciando una mejoria en la funcion renal al afio de que se realiz6 el
trasplante (Figuras C64.1y C64.2). Conclusién: se pudo concluir en
general que el injerto que recibié cada paciente tuvo una adecuada
evolucion por lo que conservaba una adecuada funciéon al momento
de la donacion y procuracion (esta calculada con las férmulas de
filtrado glomerular de MDRD Y CKDEPI), el resultado postrasplante
satisfactorio, ya que la mayoria presente una evolucion adecuada y
no presentaron retardo en la funcion del injerto; aunque el periodo
aln es muy corto esperamos que los resultados a largo plazo sigan
siendo los esperados.

c65 Analisis de los 6érganos obtenidos por
donacién cadavérica en el Hospital General
de México «Dr. Eduardo Liceaga» en un
periodo comprendido del 2017-2022

Balderas Garcia Melani Luciana,* Garcia Covarrubias Aldo,*
Mondragon Morales José Ignacio,* Echenique Mendoza Daniela,*
Gonzélez Valdés Elena Carolina,* Paredes Munive Nadia,*

Lopez Leiva Luis Alfredo,* Escudero Guadalupe,* Ortiz Lailzon Nathan*
* Coordinacién Hospitalaria de Donacién de Organos y Tejidos

con Fines de Trasplantes, Hospital General de México «Dr.

Eduardo Liceaga», Ciudad de México, México.

Introduccién: el Hospital General de México «Dr. Eduardo Liceaga»,
ocupa el segundo lugar a nivel nacional en trasplante hepatico total a
pesar que durante 2020 el proceso de donacion se vio afectado por
la pandemia de COVID-19. El presente estudio describe caracteris-
ticas cualitativas y cuantitativas de los donantes durante el periodo
comprendido entre 2017-2022 y el impacto de la pandemia. Material
y métodos: se trata de un estudio observacional, retrospectivo, des-
criptivo, de personas fallecidas, sin contraindicacion médica, y con
consentimiento familiar y/o judicial para la donaciéon multiorganica,
que fueron procuradas por parte del equipo de trasplantes del Hospi-
tal General de México «Dr. Eduardo Liceaga», durante el periodo an-
tes mencionado, dichos datos fueron obtenidos de los expedientes
médicos de dicha institucion y colocados en una base de datos. Las
variables numéricas se expresaron como mediana, mientras que las
no numéricas se presentan como frecuencias y porcentajes. Resul-
tados: desde 2017 a la primera mitad del afio 2022, se han realizado
86 donaciones, de las cuales observamos un comportamiento similar
de 2017 a 2020 (Figura C65.1). Fue en 2021 con la reactivacion en los
procesos de donacién que se incrementé el nimero de donadores.
De acuerdo a la base de datos, los donadores de dicha institucion
presentaban una edad media de 39.5 afios, una media de 4.6 dias
en la unidad de cuidados intensivos, una media de KDPI de 20.5%,
una media en la creatinina de 2.3 mg/dL. El mayor porcentaje de
donadores son hombres con un 68.8% (n = 54), 53 de ellos tenias
sangre del grupo «O»; a pesar de que el Hospital General de México
no es considerado un hospital de trauma, la causa de muerte que
presenta mayor porcentaje es traumatismo craneoencefélico seve-
ro 48.8% (n = 42), en segundo lugar la hemorragia subaracnoidea
26.7% (n = 23) y otras causas como intoxicaciones por farmacos o
tumores benignos. Discusiones y conclusiones: desde 2017 las
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donaciones mostraron un comportamiento con tendencia a la alza;
sin embargo, durante el afio 2020 hubo una disminucion en el nime-
ro de procesos, debido a la suspension de actividades por la pande-
mia por COVID-19. En 2021 se retomaron las actividades de dona-
cion, siendo este afno el méas productivo con 27 procesos, finalmente
en esta primera mitad de 2022 se han registrado 21 donaciones, por
lo que al final del afio se espera sea el mas productivo desde 2017.
Se concluye que a medida que nuestro programa ha crecido, tam-
bién lo han hecho nuestros criterios de aceptacion para trasplantar
6rganos con criterios extendidos, los resultados son satisfactorios en
gran medida. Es verdad que es muy pronto para ver los resultados
a largo plazo, pero confiamos en que los resultados obtenidos sean
satisfactorios, ya que esto se traducira en un beneficio para nuestros
pacientes en lista de espera.

2017 (9)
10.5%

2018 (10)
11.6%

2019 (10)
11.6%

2020 (9)
10.5%

Figura C65.1: Numero y porcentaje de donadores por afio.

De nuestro total de donadores, 86 en el periodo de 2017 a 2022, observamos un comporta-
miento similar hasta el afio 2020 con hasta un 11.6% de las donaciones por afio, es en 2021
justo cuando se inicia a reactivar el proceso de donacién postpandemia que incrementaron las
donaciones hasta 31.4% del total. El nimero de procesos en lo que va del afio alcanza el 24.4%
del total de donaciones por lo que se espera sea el afio mas productivo en cuanto a nimero de
procesos. Se presenta de forma gréfica el nimero de donaciones en el HGM por afio, hasta el
momento es el ailo 2021 el mas importante con 27, 2020 y 2017 los menos productivos con 9.

c66 Recurrencia de glomeruloesclerosis focal
y segmentaria de variante colapsante
posterior a trasplante renal

Reynoso de la Torre Hugo Leonardo,* Acevedo Reina Miguel,*
Cerrillos Gutierrez José Ignacio®

* Residente de primer afio de Nefrologia; * Residente de segundo afio
de Nefrologia; $ Médico internista y Nefrélogo. Médico de base y adscrito
en Nefrologia. Centro Médico Nacional de Occidente IMSS.

Introduccioén: la glomerulonefritis primaria contindia siendo una de las
principales causas de enfermedad renal crénica terminal en todo el
mundo, con una incidencia en Estados Unidos del 7-13% en pacien-
tes que inician terapia de reemplazo renal o reciben un trasplante de
rifion. Después del trasplante renal, la glomerulonefritis recurrente o de
novo son causas importantes de falla prematura del injerto. Todos los
subtipos de glomerulonefritis pueden potencialmente recurrir después
del trasplante, con una prevalencia de recurrencia entre 3-15%, parti-
cularmente en pacientes con subtipos de alto riesgo como nefropatia
por IgA, glomerulonefritis membranosa idiopatica, glomeruloesclerosis
focal y segmentaria y glomerulonefritis membranoproliferativa. Mas de
uno de tres pacientes con FSGS primaria experimentaran recurrencia
después del trasplante, con un riesgo de falla del injerto cinco veces
mayor que aquéllos sin enfermedad recurrente. La recurrencia por
FSGS se define como el inicio rapido de proteinuria, a menudo en ran-
go nefrético, generalmente en periodo postrasplante temprano, dentro
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de unas pocas semanas a un afo. El sello distintivo de la FSGS recu-
rrente es la aparicion de proteinuria o sindrome nefrético, con una tasa
de recurrencia que oscila entre 25 y 55% segun diferentes estudios,
lo que representa un promedio de un tercio de los casos. Aunque la
pérdida del injerto puede ocurrir en 13-20% de los casos en nifios y
puede ser tan alto como de 39% en adultos, algunos de ellos pueden
experimentar remision parcial o completa después de plasmaféresis y
terapia anti-CD20 (rituximab). El glomérulo en los estadios iniciales de
la recurrencia revela una arquitectura relativamente normal, a pesar
de la proteinuria, a menudo denominada «FSGS en fase de cambios
minimos» (Figuras C66.1 a C66.3).

Figura C66.1: Se observa zona de colapso con gotitas protéicas de hiperplasia de
podocitos.

Figura C66.2: Tubulitis T2 de Banff.

Figura C66.3: IgM positiva a nivel segmentario.
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c67 Sin miedo a la pandemia: actividad del
programa de donacién en el Hospital
General Irapuato 2020-2022

Martinez-Navarro Miguel,* Sanchez-Ojeda Monserrat,*

Lopez-Falcony Rodrigo,* Rodriguez-Jamaica Juan Salvador,*
Enrique-Sanchez Juan*

* Centro Estatal de Trasplantes del Estado de Guanajuato; * Hospital General
Irapuato. Instituto de Salud Publica del Estado de Guanajuato ISAPEG.

Introduccidén: en México ante la conversion de hospitales para tratar
pacientes COVID-19, las unidades con donacién y/o trasplante se
afectaron al suspender sus programas, pero trataron de continuar
la actividad con las recomendaciones del Centro Nacional de Tras-
plantes (CENATRA) y la evidencia médica internacional disponible.
Material y métodos: se presenta un estudio descriptivo y retrospec-
tivo del impacto de la pandemia por COVID-19 en la actividad de
donacion del Hospital General Irapuato. Resultados: de marzo de
2020 a junio de 2022, se realizaron 19 donaciones de 6rganos y/o
tejidos (Tabla C67.1) 68% del género masculino y 32% femenino, 30
afios (+ 13 afos) fue la edad promedio, la causa de muerte predomi-
nante fue traumatismo craneoencefalico (74%), 38 6rganos no fueron
extraidos en su mayoria por ser no viables (55%), aunque al inicio de
la pandemia hasta en un 56% no hubo receptor disponible. Durante
el segundo trimestre de 2020 se cubrié una asignacion prioritaria cor-
neal como Unica donacién reportada en el pais. En todos los casos
se realiz6 prueba RT-PCR SARS-CoV-2 previo a la extraccion, me-
jorando el tiempo de espera anualmente; un donante resultd positivo
con umbral de ciclo (Cycle treshold-Ct) de 34 aceptandose la extrac-
cion hepética para cubrir una Urgencia Nacional. Ningun receptor fue
reportado como sospechoso de COVID-19 atribuido a los donantes.
Discusiones y conclusiones: el Hospital General Irapuato, como
otros a nivel nacional e internacional en la actividad de donacién du-
rante la pandemia, ha considerado el riesgo de mortalidad de los
receptores en lista de espera frente al riesgo de transmision del re-
ceptor y del equipo de trasplante ante los procesos de donacion. Me-
diante estos resultados reflejamos el impacto de la pandemia en la
actividad donacion, con menor tiempo de espera para el desarrollo
de los procesos, ademas de marcar antecedente y referencia en la
evidencia médica de nuestro pais.

Tabla C67.1: Actividad de Donacion en el Hospital General
Irapuato durante la Pandemia por COVID-19 (2020-2022).

2020 2021 2022
(marzo- (enero- (enero- Total
diciembre) junio) (2020-2022)

diciembre)
N=4 N=5 N=19
n (%) n (%) n (%)

Caracteristicas clinicas y demogréficas, n (%)

Edad afios, media [DE] 29+16 37+12 26+12 30£13
Género

Femenino 3(75) 2(20) 1(20) 6(32)

Masculino 1(25) 8 (80) 4(80) 13 (68)
Causa de muerte

TCE 3(75) 7(70) 4(80) 14 (74)

EVCH 1(25) 2(20) 1(20) 4(21)

EAl 0 1(10) 0 1(5)
Organos extraidos 8 22 9 39
Organos no extraidos 9 18 1 38
Causas, n (%)

No viable 1(11) 13(72) 7 (64) 21 (55)

Sin receptor disponible 5 (56) 2(11) 3(27) 10 (26)

Negativa familiar 2(22) 2(11) 109 5(13)

Problemas de logistica 1(11) 1(6) 0 2(6)
Tiempo (horas) de entrega 30+13 12+9 1+ 16+13

resultado RTPCR-SARS-
CoV-2, media [DE]

DE = desviacion estandar. TCE = traumatismo craneoencefélico. EVCH = evento
vascular cerebral ico. EAl = i i I
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c68 Procuracion de 6rganos de una paciente con
diagnostico de purpura trombocitopenica
trombotica autoinmune. Reporte de caso

Arriaga Zavala Héctor David,* Flores Mendoza Allina,*

Rizo Topete Lilia,* Romero Sierra Perla*

* Residente de tercer afio de Nefrologia. Hospital Universitario «Dr. José
Eleuterio Gonzalez», UANL, Monterrey, N.L.; * Nefrologia y Trasplantes. Hospital
Universitario «Dr. José Eleuterio Gonzélez», UANL, Monterrey, N.L.; ¢ Nefrologia.
Hospital Universitario «Dr. José Eleuterio Gonzalez», UANL, Monterrey, N.L.
Hospital Christus Muguerza Alta Especialidad. UDEM, Monterrey, N.L.

Introduccion: debido la baja tasa de donacion de érganos en México, es
importante no descartar 6rganos si no hay una contraindicacion absoluta.
Discusién del caso: mujer de 27 afios con antecedente de prediabetes
y diagnostico confirmado de PTT (purpura trombocitopénica trombotica)
autoinmune gue recibi6 tratamiento hasta la remision. Cuatro meses des-
pués regresa por estenosis traqueal, presenta paro cardiorrespiratorio y
muerte cerebral, sin evidencia de PTT. Se realizd procuracion de ambos
rifiones y pulmones. KDPI 12%, KDRI 0.67. Discusion y conclusiones:
la PTT es una entidad rara y potencialmente mortal se caracteriza por de-
ficiencia severa funcional del ADAMTS13. La funcion renal puede verse
afectada hasta en un 40%, pero la mayoria de las veces solo con LRA,
requiriendo terapia de sustitucion renal un 1-2%. El tratamiento se basa
en recambio plasmatico y en casos graves rituximab. Se desconoce la re-
currencia de enfermedad en los pacientes postrasplante. En nuestro caso
la donante no presentaba criterios de exclusion del donador, entonces se
decidio continuar el proceso. Acorde a la literatura, no hay evidencia con-
tundente de transferencia de anticuerpos anti-ADAMST 13 en humanos.
En un reporte de casos publicado en Francia de un donador de 29 afios
con paro cardiaco de causa desconocida, se identifico posterior al tras-
plante la presencia de anticuerpos anti-ADAMST 13 debido a que después
de tres dias postrasplante los receptores presentan microangiopatia trom-
bética y tuvieron actividad disminuida de ADAMST 13 y anticuerpos, lo
cual sugeriria trasferencia de ADAMST 13. Podemos asumir que a pesar
de la posible transferencia de anticuerpos en caso de pacientes con PTT
en remision esta transferencia puede ser menor y no requerir tratamiento.
Por lo que proponemos no excluir a estos pacientes como candidatos a
donacion si no hay alguna otra comorbilidad que lo excluya (Tabla C68.1).

Tabla C68.1: Caracteristicas clinicas y bioquimicas de los receptores.

Datos clinicos

Receptor 1-pulmén

Receptor 2-rifion Receptor 3-rifion

Género/edad (afios) Femenino/63 Masculino/57 Femenino/61
Causas de Neumonia Glomerulonefritis Enfermedad renal
enfermedad organizada inducida crénica poliquistica
por COVID-19

Induccion Ninguna Timoglobulina Basiliximab
Resultado 2 meses 2 meses - trombosis 2 meses

Sin complicaciones parcial de vena Seroma de herida

de injerto renal quitirgica
- anticoagulacion
Plaquetas (x10°/L) 266 257 280
Hemoglobina (g/dL) 9.5 13.0 10.7
DHL (UIIL) 249 265 217
Creatinina (mg/dL) 0.7 1.0 0.7
c69 Nefropatia asociada a virus BK en

un paciente con trasplante renal

Trejo Fuentes Blanca Antonia,* Vargas Bravo Carlos Alberto,*

Diaz Hernandez Pastor Israel,* Jiménez Rios Gabriela,*

Velasco Vargas Christian Antonio,* Velazquez Guerrero Diana Yared,*
Casillas Franco Veronica Ximena,* Sanchez Baez Juan Luis,*
Ramirez L6pez Tania Arely,* Medina Baltazar David*

* Hospital Regional de Alta Especialidad Ixtapaluca, SSA, Estado de México.

El objetivo del presente reporte es dar a conocer el primer caso de
nefropatia de injerto renal asociada a infeccién por virus BK ocurrido
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en el Hospital Regional de Alta Especialidad Ixtapaluca (HRAEI), Es-
tado de México. El diagnostico se abordé a partir de disfuncion aguda
de injerto que curs6 con sindrome diarreico crénico, deshidratacion
severa y elevacion de creatinina. El diagnostico definitivo se corrobo-
ré6 mediante biopsia renal. Tras el retiro de la terapia inmunosupre-
sora y abordaje de la enfermedad, la paciente egres6 por mejoria y
ha mantenido adecuado control. La mejor conducta terapéutica es el
diagnéstico oportuno y el retiro de los inmunosupresores. En conclu-
sion, los estandares preventivos y la consideracion de esta enferme-
dad al momento del diagnéstico pueden proveer al paciente de un
abordaje oportuno que le ofrezca mas posibilidades de conservar el
injerto renal (Tabla C69.1).

Tabla C69.1.
Viremia (copias) Creatinina Tacrolimus sérico
17.04.19 + - 7
29.04.19 182,000 - 7
01.05.19 2,000,000,000 -
20.06.19 4,000 17 7
15.07.19 1,327 1.7 -
05.08.19 474 18 -
17.09.19 2,093 1.6 -
23.01.20 570 1.6 =
02.03.20 600 1.6 6.8
28.10.20 669 17 4.7
10.04.21 336 14 43
28.07.21 708 1.6 88
28.09.21 805 16 41
02.06.22 - 14 2.6
c70 Evaluacion de resultados postoperatorios

y complicaciones de la queratoplastia
transitoria combinada con vitrectomia para
desprendimiento de retinay opacidad corneal

Granillo Blancas Maria Fernanda,* Pedro Aguilar Jazmin Lucero,*
Rivera De la Parra David,® Gonzalez Abadia Alejandro Roberto?

* Médico General, Coordinadora de Donacién y Técnica Procuradora;
#Médico Oftalméloga, Subespecialista en Corea, Directora Médica del
Banco de Ojos; § Médico Oftalmélogo, Subespecialista en Retina. Centro de
Atencion Integral al Paciente con Diabetes; T Médico General. Instituto de
Oftalmologia «Fundacién de Asistencia Privada Conde de Valenciana IAP».

Introduccioén: el procedimiento combinado puede ser convenien-
te para el tratamiento de trastornos vitreorretinianos complicados
por opacificaciones corneales. El manejo de la cirugia combina-
da permite la rehabilitacién o preservaciéon de ojos con patologia
ocular grave; sin embargo, es desafiante e incluye numerosas
medidas preoperatorias, intraoperatorias y postoperatorias. Justi-
ficacion: en México, es necesario realizar estudios retrospectivos
observacionales y con un tamafio de muestra representativo para
evaluar la seguridad y eficacia del procedimiento combinado para
el tratamiento de trastornos vitreorretinianos complicados por va-
rias causas de opacidades corneales en nuestra poblacién, ya que
el tratamiento es conveniente, pero se necesitan periodos de se-
guimiento para establecer el éxito a largo plazo de tales resultados
con el proposito de identificar mejor los factores asociados con el
éxito y el fracaso. Objetivo: evaluar los resultados postoperato-
rios y complicaciones de la queratoplastia transitoria combinada
con vitrectomia para desprendimiento de retina traumatico y opa-
cidad corneal. Material y métodos: se revisaron los expedientes
de pacientes sometidos a queratoplastia combinada con vitrecto-
mia pars plana entre octubre 2017 a octubre 2021. Las variables
de estudio incluyeron datos demograficos, patologia vitreorretinia-
na y corneal, factores de riesgo para desprendimiento de retina,
estado del cristalino, rechazo del injerto y resultados funcionales.
Resultados: se incluyeron 10 pacientes (63% hombres y 37% mu-
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jeres), con edad promedio de 37.54 + 19.11 afios. Con respecto a
la lateralidad, 55% fueron ojo izquierdo. Ninguno de los casos pre-
sent6 enfermedades sistémicas coexistentes; sin embargo, 27%
padecia glaucoma previo a la cirugia. La opacidad corneal fue
secundaria a trauma en 45% de los casos, leucoma por antece-
dente de queratitis en 27%, queratopatia bullosa en 18% y por en-
doftalmitis secundaria a queratoprétesis en 9% de los casos, 91%
de los casos era faquico y se realizé facoemulsificacion e implante
de lente intraocular en 36% en el mismo tiempo quirdrgico. Aso-
ciado al desprendimiento de retina, 36% de los casos presentaba
hemorragia vitrea. Se realizé queratoplastia 6ptica en 27% de los
casos, tectdnica en 73%, el porcentaje de rechazo corneal se pre-
sent6 en 27% de los casos. Se utilizé en 100% de los casos silicon
como tamponade y se coloco cerclaje en 35% de los mismos. La
agudeza visual promedio preoperatoria fue de 2.5 + 0.28 logMAR.
Al mes de seguimiento 100% de los casos presentaba retina apli-
cada. Conclusiones: los procedimientos combinados de cérneay
retina que utilizan queratoprotesis temporal son cirugias con baja
tasa de complicaciones y efectivas en el tratamiento de lesiones
oculares graves, que permiten la preservacion del globo ocular.
La complicacion mas frecuente es el rechazo corneal temprano
y redesprendimiento de retina. En el seguimiento a un mes apa-
rentan ser efectivas para mantener la retina aplicada. Nuestros
datos sugieren que aquéllos tratados con queratoplastia éptica no
obtuvieron una vision significativamente mejor comparados con
aquéllos tratados con tejido tecténico ya que el prondstico no de-
pende de la cornea, sino del estatus final de la retina.

c71 Nefritis tubulointersticial en paciente
postoperado de trasplante dual higado-rifion
secundaria a infeccién por Microsporidium

Gindl-Bracho Alfonso,* Arnez-Torrico Carla E,*

Uribe-Uribe Norma O,* Morales-Buenrostro Luis E*

* Departamento de Nefrologia y Metabolismo Mineral; * Departamento de
Patologia. Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador Zubiran.

Introduccién: los microorganismos del grupo de los microspori-
dios son hongos intracelulares obligados pertenecientes al fili Mi-
crospora, con ocho géneros y 14 especies que se han asociado
con infecciones en humanos. Se considera una infeccién oportu-
nista, al generar enfermedad en pacientes susceptibles, principal-
mente con cierto grado de inmunocompromiso, como personas
con HIV y con trasplante de médula 6sea u 6rgano sélido. Des-
cripcion del caso: se trata de un hombre de 55 afios con antece-
dentes de gota, diabetes mellitus tipo 2, cirrosis hepatica CHILD
C (10 puntos)/MELD-Na 15 puntos secundario a esteatohepatitis
no-alcohélica, hipotiroidismo primario y enfermedad renal crénica
de etiologia multifactorial KDIGO G4A (TFGe 28 mL/min). Recibi6
el 11.03.21 trasplante dual higado-rifion de donador cadavérico,
con induccién a base de metilprednisolona y basiliximab. Biopsias
«0»: hepética con arteriopatia con ruptura de elastica y reduc-
cion luminal y renal con datos morfolégicos asociados a hiper-
tensién arterial, arteriolonefroesclerosis y presencia de ADE pre-
trasplante contra DR4(681), DQ5(541), Dq8(1140), DR51(2598),
DR53(2156), CrS al egreso de 1.5 mg/dL y manejo de manteni-
miento con triple inmunosupresor a base de mofetil micofenolato,
tacrolimus y prednisona. Inicié su padecimiento el 29.04.2021 con
distensién abdominal y diarrea, 4-6 evacuaciones al dia, Bristol
7, asociada a disminucion de volimenes urinarios. Fue valorado
en consulta donde se encontré con cifras tensionales de 180/100
mmHg, edema de extremidades inferiores y elevacion de azoados,
CrS 4.29 mg/dL. Se realizé biopsia de injerto renal por disfuncién
aguda donde se observé nefritis tubulointersticial cronica granulo-
matosa, asociada con microorganismos consistentes con Micros-
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poridia spp con fibrosis intersticial (50%) y atrofia tubular (60%)
grave; asimismo, se aislé en estudios coproparasitoscépicos Mi-
crosporidium spp. Se inici6 manejo con albendazol, con mejoria
paulatina de funciéon renal. Discusion: se han reportado alrede-
dor de 60 casos de infeccién de microsporidios en receptores de
trasplante, tanto médula 6sea y 6rgano sélido. La mayoria de los
casos se presentaron con cuadros de diarrea cronica y pérdida
ponderal de peso, y menos de 10% tuvieron compromiso renal,
siendo la nefritis tubulointersticial la presentacion predominante.
Las especies de Encephalitozoon son las responsables de las in-
fecciones sistémicas y que, en la literatura, se han documentado
que hayan tenido afeccién renal; desafortunadamente en nuestro
caso no pudimos identificar la especie. Los pacientes trasplanta-
dos en manejo inmunosupresor representan un grupo de riesgo
para infecciones por microsporidios y deben considerarse una po-
sibilidad diagnostica en casos con diarrea persistente y fiebre. El
involucro renal es una manifestacioén rara, que suele diagnosticar-
se en estudio histopatoldgico.

c72 Prevalencia de infeccion por tuberculosis
latente en potenciales donadores y
receptores de trasplante renal

Bautista Carbajal Gustavo Adolfo,* Pazos Pérez Fabiola,*
Basagoitia Gonzélez Laura Elisa®

* Médico Nefrélogo adscrito al Hospital General de Zona No. 8 «Gilberto
Flores Izquierdo»; ¥ Maestra en Ciencias de la Salud. Medico Nefrélogo
adscrito al Hospital de Especialidades CMN SXXI. Profesor titular

del Curso de Nefrologia; ¢ Nefrologia del trasplante renal. Medico
Nefrélogo adscrito al Hospital de Especialidades CMN SXXI.

Introduccién: dentro del protocolo de trasplante renal se estable-
ce realizar el tamizaje para descartar enfermedades infecciosas;
entre ellas, infeccién por tuberculosis latente (ITBL) ya que en el
periodo postrasplante y debido al uso de inmunosupresores se
pudiese desarrollar tuberculosis activa. La prevalencia de ITBL en
areas endémicas en potenciales donadores renales se presenta
en 31% y en los potenciales receptores renales hasta en un 15%,
esta diferencia se debe a la respuesta inmune anérgica en pacien-
tes con enfermedad renal crénica. Actualmente, la prueba cutanea
de la tuberculina (PPD) sigue siendo el estudio de eleccién para
detectar ITBL en los protocolos de trasplante renal, tiene una sen-
sibilidad para el umbral de 5, 10 y 15 mm es de 98, 90 y 50 a 60%
respectivamente. A medida que se incrementa el limite de mm de
induracién, disminuye la sensibilidad y aumenta la especificidad.
El PPD se considerara positivo cuando la lectura sea > 5 mm. En
caso de ser negativo el primer PPD, se solicitara uno nuevo 2-4
semanas después de la primera aplicacion (Booster); éste se con-
sidera positivo si es > 5 mm. La prueba de liberacién de interferén
gamma (IGRA por sus siglas en inglés) con QuantiFERON Gold
In-Tube tiene una sensibilidad de 89% y especificidad 79%; sin
embargo, no se cuenta con ella en todas las instituciones. La baci-
loscopia no es recomendada como prueba de tamizaje para detec-
cion de ITBL. Material y métodos: se realizé un estudio transver-
sal analitico, retrospectivo, que incluy6é a potenciales donadores
y receptores de trasplante renal en el periodo comprendido de
enero de 2018 a enero de 2020. Se tomaron del expediente clinico
variables demogréficas tales como sexo, edad, tabaquismo, IMC,
etiologia de la insuficiencia renal crénica (IRC), presencia o no de
diabetes, tiempo y tipo de terapia dialitica y resultado de PPD. El
PPD se consider6 positivo cuando la lectura fue > 5 mm en el re-
ceptory > 10 mm en el donador. En caso de ser negativo el primer
PPD en el receptor, se solicité uno nuevo 2-4 semanas después
de la primera aplicacién (Booster); éste se considerd positivo si
era > 5 mm. Se realizé un andlisis exploratorio de las variables
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cuantitativas para determinar su normalidad. Para establecer la
asociacion entre las variables demogréficas y la positividad de la
prueba de PCT se utilizé regresion lineal y logistica. Resultados:
se analizaron los datos de un total de 127 potenciales donadores
renales y 300 potenciales receptores renales. Del total de recepto-
res renales, 59% fueron del sexo masculino. La mediana de edad
fue de 35 (16-68) afos. El promedio de IMC fue 23.8 + 4 kg/m?.
Previo al trasplante renal 48% (n = 143) se encontraba en trata-
miento con diélisis peritoneal, en hemodidlisis 40% (n = 121) y el
resto sin tratamiento sustitutivo de la funcién renal. Del total de
sujetos, 75% (n = 226) no pudo determinarse la causa de ERC,
13% (n = 38) tenian ERC por nefropatia diabética, por nefropatia
lapica, 3% (n = 10) y 9% (n = 26) por otras causas. La modalidad
de trasplante que predominé fue el TRDF (52%). El tiempo en
terapia de reemplazo renal fue de 24 (6-180) meses. Soélo 42 de
los pacientes (14%) fueron diabéticos. Se encontr6 que 81% neg6
consumo de tabaco. La prueba de PPD fue positiva en 55 pacien-
tes (18%), al realizar la prueba Booster se incrementé al 23%. En
lo que respecta a los donadores, de una poblacion de 127, 57%
fueron del sexo femenino. Con mediana de edad de 42 (20-55)
afios. Presentaron IMC de 26.6 (19-34) kg/m?, 97% de los dona-
dores negaron tabaquismo. De los donadores renales 40% fueron
positivos, de los negativos a 29% se le realiz6 Booster por tener
algun factor de riesgo asociado, siendo positivos ocho de ellos
(36%) (Tabla C72.1). Conclusiones: en el presente trabajo la pre-
valencia de ITBL en receptores de trasplante renal determinada
con PPD fue de 18%, la cual aumenta hasta 22% al realizar el
estudio Booster. En potenciales donadores renales se determiné
una prevalencia de 40%, con un incremento hasta 45% con estu-
dio Booster, mayor a la reportada en la literatura. No se encontré
correlacion entre ITBL con las variables establecidas. Los pacien-
tes positivos recibieron quimioprofilaxis con isoniazida; aunque se
desconoce cuantos de ellos completaron el tratamiento, ninguno
de ellos desarrollé TB activa postrasplante. Finalmente, hasta no
contar con nuevas herramientas diagnésticas que tengan la capa-
cidad de discriminar entre tuberculosis activa y latente, el uso del
PPD continuara vigente hasta hoy en dia.

Tabla C72.1: Caracteristicas de las poblaciones estudiada.

Potenciales Potenciales
donadores renales receptores renales
(N=127) (N =300)
n (%) n (%)
Sexo
Masculino 55 (43) 177 (59)
Femenino 72 (57) 123 (42)
Edad (afios) 42 (20-55) 35 (16-68)
IMC (kg/m?) 26.6 (19-34) 23.8 (18-35)
Tabaquismo
Positivo 1(3) 56 (19)
Negativo 33(97) 244 (81)
Modalidad de terapia
de reemplazo renal
DP 143 (48)
HD 121 (40)
STSFR 36 (12)
Tiempo en TRR (meses) 24 (6-180)
Diabetes
Si 42 (14)
No 258 (86)
Causa de ERC
No determinada 226 (75)
Nefropatia diabética 38(13)
Nefropatia Iipica 10 (3)
Otros 26 (9)
PPD (prueba cutanea a la tuberculina)
Positivo 50 (40) 55 (18)
Negativo 77 (60) 245 (82)
Booster N=22 N=93
Positivo 8(36) 14 (15)
Negativo 14 (64) 79 (85)

Cr3 Tuberculosis tardia del injerto renal

Alcantar Vallin Luz,* Diaz Villavicencio Bladimir,*

Oseguera Gonzalez Nicole,* Gonzélez Barajas David,*

Medina Gonzélez Ramén,* Ibarra Hernandez Margarita,*

Aguirre Diaz Sara,®Escobedo Sanchez Rodrigo,®

Gomez Luna Leyva Tony," Chavez Ifiiguez Jonathan*

* Nefrélogo adscrito al Servicio de Nefrologia; ¥ Médico residente de
Nefrologia Adultos; $ Infectélogo adscrito al Servicio de Nefrologia; 1 Médico
residente de Infectologia. Hospital Civil Fray Antonio Alcalde (HCFAA).

Introduccion: la tuberculosis (TB) es una infeccion frecuente du-
rante los primeros meses postrasplante debido al uso de inmuno-
supresion. Suele ocurrir por reactivacion de TB latente, siendo rara
la primoinfeccién. La TB Genitourinaria (TBGU) es la manifestacion
extrapulmonar mas frecuente, la mayoria de los casos, asociada a
TB miliar o sistémica, siendo extremadamente rara la presencia de
TBGU aislada. Nosotros reportamos un caso de TB renal en un injer-
to trasplantado 20 afios atrés. Descripcion del caso: femenina de
41 afios con trasplante renal de donador vivo relacionado (herma-
no) a los 23 afios de edad debido a enfermedad renal crénica (ERC)
de etiologia indeterminada. Durante el protocolo de trasplante se
descartd Tb latente en donador y receptor, se desconoce la com-
patibilidad de HLA manteniéndose estable con ciclosporina (CsA),
microfenolato de mofetilo (MMF) y prednisona (PDN), sin eventos
de rechazo. Acude por disuria, fiebre intermitente y diaforesis noc-
turna con deterioro de la funcién renal y urianalisis compatible con
infeccion del tracto urinario (UTI) (Tabla C73.1). Se di6 manejo con
hidratacién intravenosa, ertapenem cinco dias con mejoria de la
sintomatologia, urocultivo negativo con leucocituria persistente. En
este contexto, se realiza microscopia urinaria seriada donde repor-
tan conglomerados de bacilos alcohol-acido resistentes (BAAR).
Se confirma M. tuberculosis sensible a rifampicina con Xpert MTB/
RIF en orina. La tomografia contrastada toracoabdominal descar-
ta afectacion pulmonar con pielonefritis del polo superior e infe-
rior del injerto renal, sin alteracion ureteral en la fase excretora,
la cistoscopia reporta edema de la mucosa sin inflamaciéon granu-
lomatosa. El tratamiento se inicié con esquema cuadruple (isonia-
zida, rifampicina, pirazinamida y etambutol) con inmunosupresién
a base de PDN y MMF. Posterior al egreso desarrolla ictericia y
transaminasemia compatible con enfermedad hepatica inducida por
medicamentos, requiriendo manejo intrahospitalario para adminis-
tracion de antifimicos secundarios y monitorizacién de la funcion
hepatica y renal. Durante este periodo la funcién renal present6
mejoria parcial, por lo que se realiza biopsia renal que muestra
nefritis tubulointersticial crénica granulomatosa con Zielh-Neelsen

Tabla C73.1: Estudios de laboratorio.

Laboratorios Ingreso Reingreso Rango normal
Hemoglobina (g/dL) 9.5 104 12.2-18.1
Leucocitos (x10%/uL) 74 7.7 4.6-10.2
Neutrofilos % 81.2 71.9 37-80
Linfocitos % 52 9.3 10-50
Plaquetas (x10%/uL) 245 174 142-424
Urea (mg/dL) 135 95 15-39
Creatinina (mg/dL) 2.34

Basal 1.5 mg 1.89 05-1.2
Bilirrubinas totales IU/L 0.79 11 04-1.2
Fosfatasa alcalina (IU/L) 85 142 53-128
Alanino transferasa (IU/L) 9 304 10-40
Aspartato transferasa (IU/L) 9 435 10-40
Ferritina (ng/mL) 73.6 100-233.1
Procalcitonina (ng/mL) 0.37 0.0-0.5
Otros Urianalisis: pH 6.0. 1.009. Esterasa leucocitaria 3+,

hematuria 2+, nitritos negativos, bacterias moderadas
Ziehl-Neelsen en orina: positivo en conglomerados
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Figura C73.1: Biopsia injerto renal. A) granulomas tisulares. B) Glomérulo sin alte-
racién MB. C) atrofia tubular. D) ZN con BAAR.

Figura C73.2:
Injerto renal.

positivo, sin datos de rechazo, negativo para inmunocomplejos. Ac-
tualmente se encuentra con funcién renal estable, en manejo con
antifimicos secundarios (Figuras C73.1 y C73.2). Conclusién: laTB
en el paciente trasplantado se asocia con alto riesgo de toxicidad,
interacciones medicamentosas, disfuncién del injerto y mayor morta-
lidad. Las guias recomiendan el tratamiento de TB latente previo al
trasplante; sin embargo, no existe evidencia sobre la necesidad de
abordajes posteriores. Este caso es completamente atipico por su
aparicion en la segunda década postrasplante con afectacion renal
aislada sin alteracién pulmonar.

Experiencia de nefrectomias del

S5 injerto en un hospital pablico

Fernandez Angel Diana,* Garcia Covarrubias Luis,?
Garcia Covarrubias Aldo*

* Servicio de Tasplantes. * Departamento de Cirugia. Hospital
General de México «Dr. Eduardo Liceaga».

Introduccién: cuatro a diez por ciento de los pacientes inciden-
tes en didlisis portan un injerto renal no funcional y hasta en
32% de los casos, segun las series, se requiere la realizacién
de trasplantectomia por diversas causas. La mortalidad de estos
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casos es significativamente mayor que la de aquéllos con injer-
to funcionante o en terapia renal sustitutiva sin injerto previo.
Se han sugerido como indicaciones actuales de trasplantecto-
mia el sindrome de intolerancia al injerto, la pérdida precoz de
éste, la presencia de proteinuria grave, pielonefritis recurrentes
o neoplasia y el sindrome de inflamacion cronica. Objetivo: pre-
sentamos nuestros resultados quirdrgicos de la nefrectomia de
aloinjerto (NI) realizado en nuestra institucion durante un periodo
de 11 afios. Material y métodos: revision retrospectiva de todos
los pacientes trasplantados que se sometieron a NI entre el 1
de enero de 2009 y el 31 de diciembre de 2020. Se analizé la
cohorte segun el intervalo de tiempo desde el trasplante hasta la
NI: muy temprano (< 30 dias) y tardio (> 12 meses). Los datos
demogréaficos de la cohorte, las variables perioperatorias y las
complicaciones fueron analizados con U de Mann-Whitney y E
de Fisher. Resultados: la incidencia de NI es de 2.5% (n = 9)
en nuestra institucion. Las indicaciones para AN fueron infeccién
persistente y refractaria pielonefritis del injerto (n = 1, 11%), he-
morragia recurrente (n = 1, 11%), disfuncién del injerto pb trom-
bosis del injerto (n = 1, 77%), y sindrome de intolerancia del
injerto. La mortalidad fue del 11.1% (1 paciente) (Tablas C74.1
y C74.2). Conclusion: la principal indicacion fue trombosis del
injerto, so6lo un caso por sindrome de intolerancia. La incidencia
esta dentro de lo reportado en la literatura.

Tabla C74.1: Datos del trasplante.

Muy temprano
Variables N=8
Tipo de induccion
Basiliximab 4(50.0) 1 (100)
Timoglobulina 4 (50.0) 0(0)
Tipo de nefrectomia
Prucuracion multiorganica 3(37.5) 0(0)
Abierta 2(25.0) 0(0)
Laparoscépica mano 1(12.5) 0(0)
Asistida con a abierta
Laparoscopica mano 2(25) 1(100)
Asistida
Rifién
Derecho 4 (50)
Izquierdo 4(50) 1(100)
Tiempo de isquemia mediana rango, (min)
Caliente 3(0-15) 5(5)
Fria 514.1 (85-1067) 115 (115)
Tibia 473 (37-120) 33(33)
Tiempo QX (media, DE) min 3295 245
Hemorragia QX (media, DE) cm® 713.75 500
Indicacion de nefrectomia
Hemorragia activa 1(12.5) 0(0)
Infecciosa 1(12.5) 0(0)
Pb trombosis del injerto 6 (75.0) 0(0)
Sx intolerancia del Injerto 0(0) 1(100)
Tabla C74.2: Variables quirdrgicas.
Muy temprano
Variables N=8
Tiempo del trasplante a la 1(0-9) 730
nefrectomia mediana rango, dias
Funcion del injerto en el 0 0
momento de la nefrectomia
Técnica, n (%)
Subcapsular 0(0) 0(0)
Extracapsular 8(100) 1(100)
Indicacion de nefrectomia, n (%)
Infeccién 1(12.5) 0
Hemorragia 1(12.5) 0
Trombosis 6 (75) 0
Sx Intolerancia del injerto 0 1 (100)
Tiempo gx (media, DE) min 196.2 240
Hemorragia QX (media/DE) 400 500
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c75 Caso clinico: trasplante renal en
coexistencia de tumor neuroendocrino
pancreatico de reciente diagndéstico

Camacho Murillo Luis Agustin,* Reyes Plata Claudia Araceli,*
Pichardo Cabrera Nathalie Desire,* Lima Lucero Jesus Daniel,*
Morales Buenrostro Luis Eduardo*

* Alta especialidad Trasplante Renal; * Encargado de la Clinica de Trasplante
Renal, Departamento de Nefrologia y Metabolismo Mineral. INCMNSZ.

Introduccion: los tumores neuroendocrinos son neoplasias epite-
liales con diferenciacion neuroendocrina, principalmente originados
en el sistema digestivo y pulmones, se clasifican segin el grado y
la tasa de mitosis (Ki67). Son neoplasias relativamente raras y de
naturaleza indolente siguiendo un curso de progresion lenta, la so-
brevida a 5 afios es de 63%. La experiencia sobre el comportamiento
de estas neoplasias bajo inmunosupresion relacionada al trasplante
es limitada. Presentacion del caso: paciente femenino de 58 afios
con historia de enfermedad renal crénica de etiologia no determinada
bajo terapia de reemplazo renal con dialisis peritoneal automatiza-
da y en lista de espera para trasplante renal de donador en muerte
encefélica, detectamos de manera incidental dilatacion del conducto
pancreético, asintomatica, se realiz6 IRM que muestra masa sélida
en cabeza del pancreas y mediante biopsia guiada por US endos-
copico, se diagnosticd tumor neuroendocrino bien diferenciado G1,
Ki67: 2% Cromogranina+ INSM1+ en pancreas con una exploracion
fisica irrelevante. Los estudios de laboratorio: CA-125 en 13.1/AFP
3.43/CA-19.9 en 0.8 y en la que se propone por consenso que el
abordaje inicial se enfoque en el tratamiento de la enfermedad renal y
secundariamente del tumor neuroendocrino. Recibio trasplante renal
(EPTS 48%) de donador fallecido (masculino de 57 afios, KDPI 64%)
el dia 06 de julio 2022, CDC negativo, ADE: DR17 (MFI 7044), induc-
cion con metilprednisolona y basiliximab 40 mg dosis Unica. Se plan-
tea la revalorizacion posterior de la necesidad de intervencién quirdr-
gica y/o la vigilancia del crecimiento tumoral y el potencial beneficio
con la estrategia elegida (Figura C75.1). Discusién: la presencia de
neoplasias malignas activas suele ser una contraindicacion para tras-
plantes; sin embargo, los tumores neuroendocrinos tienen un com-
portamiento menos agresivo, con crecimiento lento y eventualmente
se hace més lento con uso de octredtide. Su comportamiento bajo
inmunosupresion aun se desconoce; sin embargo, una serie de siete
casos de tumor neuroendocrino en pacientes receptores de 6rgano
sélido, dos de ellos en pacientes que reciben un rifién, fueron ma-
nejados con esquema estandar de inmunosupresion y en dos casos

Figura C75.1: A) Lesion pancred.ca con hipermetabolismo focal, compatible con activi-
dad neoplésica primaria conocida. Adenopatias y conglomerado ganglionar retroperito-
neal sin alteracion del metabolismo. B) Pancreas con lesion solida en cabeza de 22 mm
(flecha), con realce heterogéneo que se asocia con incremento focal del metabolismo.
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el trasplante es posterior al diagnostico del tumor. En los casos con
trasplante renal, tuvieron curso indolente, con estabilidad a los dos
afios en uno de los casos y sobrevida de cuatro afios en el segundo.
Otro reporte de caso de un paciente con tumor neuroendocrino de
pobre diferenciacion metastasico a higado y con primario en recto
en el que ocho afios previos se realiz6 trasplante renal y se trat6é con
octreétide, mantuvo la inmunosupresion estandar y tuvo una evolu-
cion favorable. En el caso de nuestra paciente, se sugeria cirugia de
Whipple, pero después de discusion multidisciplinaria se decidio pri-
mero trasplantar y vigilar bajo tratamiento con octreétide. Con lo an-
terior coincidimos en que la presencia de tumores neuroendocrinos
no constituye una contraindicacion absoluta para el trasplante renal.

c76 Asociacion de las infecciones de vias
urinarias con la era pre COVID-19y la era
COVID-19 en trasplantados renales de
donador vivo en el Hospital General de
Zona No. 50, IMSS, San Luis Potosi

Rodriguez Quilantan Francisco Javier,* Reyes Donjuan Getzemani Silveria,*
De los Santos Banda Fabian Alejandro,* Soto Pefia Gerson Alonso®

* Cirujano de trasplante renal, Maestria en Gestion Directiva en Salud,

Hospital General de Zona No. 50 Instituto Mexicano del Seguro Social San

Luis Potosi, S.L.P. * Médico Pasante en Servicio Social, Hospital General

de Zona no 50, Instituto Mexicano del Seguro Social San Luis Potosi, S.L.P.

§ Quimico Farmacobidlogo, Doctor en Ciencias. Universidad Auténoma

de San Luis Potosi, facultad de Ingenieria San Luis Potosi, S.L.P.

Introduccioén: el trasplante renal es uno de los mejores tratamientos
de terapia renal sustitutiva ya que aumenta la supervivencia, calidad
de vida y reduce los costos en la atencién médica. Es un procedi-
miento quirdrgico complejo en el cual pueden surgir complicaciones.
Las infecciones de vias urinarias son las de mayor prevalencia du-
rante el primer afio postrasplante. Por lo que analizaremos si existe
asociacion entre las infecciones de vias urinarias tempranas con la
era pre COVID-19 y la era COVID-19. Objetivo: analizar la asocia-
cién de las infecciones de vias urinarias con la era pre COVID-19
y la era COVID-19 en pacientes trasplantados en el HGZ No. 50,
IMSS en San Luis Potosi. Material y métodos: es un corte trans-
versal observacional, analitico por conveniencia con una muestra de
63 pacientes trasplantados renales de donador vivo durante el 2019
hasta el 2022, en la Unidad de Trasplantes del Hospital General de
Zona No. 50, IMSS. Resultados: se obtuvieron 63 pacientes de los
cuales 44 (70%) fueron hombres y 19 (30%) mujeres, el rango de
edad fue de 33 afios, la incidencia de las infecciones de vias urinarias

Tabla C76.1: Comparacion de las infecciones de vias urinarias
con la era pre COVID-19y la era COVID-19.

Era pre
COVID-19 Era COVID-19
N=38 N=25
Caracteristicas n (%) n (%)
Infecciones de Con desarrollo 5(8.0) 4(6.0) <0.001
vias urinarias Sin desarrollo 33(52.0) 21(34.0)
Etiologia de las Escherichia coli 4(6.5) 2(3.0) 0.632
infecciones de Klebsiella 1(1.5) 1(1.5)
vias urinarias Pneumonie
Pseudomona 0(0) 1(1.5)
Aeruginosa
Ninguno 33(53.0) 21(33)
Tratamiento Quinolonas 2 (44) 2 (44) 0.720
antibiético Carbapenémicos 1(33) 2(33)
Nitrofurantoina 1(22) 1(22)
Ninguno 34 (54) 20(32)

Fuente obtenida: expedientes de pacientes de la Unidad de Trasplantes del Hospital General de Zona No. 50, IMSS, San
Luis Potosi.
p <0.05 es estadisticamente significativa.
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en pacientes trasplantados renales fue 15% (n = 63), de las cuales
el microorganismo mas aislado fue Escherichia Coli y el tratamiento
antimicrobiano méas usado fueron las quinolonas (Tabla C76.1). Con-
clusién: existe mayor asociacion de infecciones de vias urinarias
en pacientes trasplantados renales durante la era pre COVID-19 en
comparacion con la era COVID-19, se cree que fue por las interven-
ciones no farmacolégicas como el lavado de manos, la cancelacion
de viajes globales, el uso de mascarillas, el distanciamiento social,
asi como la estancia en casa.

Tratamiento laparoscdpico de linfocele

S en un paciente trasplantado de rifién

Ramirez Marin Yolik,* Charco Miguel,* Cerén Ricardo,*

Séanchez Aczel,* Florez Carlos,* Navarro Gerardo,* Marquez Jurado Noel,*
Magafa Pablo,* Vargas Vélez Erick*

* Residentes de Alta Especialidad en Trasplante Renal; * Cirujanos de Trasplantes.
Centro Médico Nacional 20 de Noviembre. ISSSTE, Ciudad de México.

Introduccion: un linfocele en un trasplante renal es una coleccion de
linfa en el retroperitoneo que carece de revestimiento epitelial y con
frecuencia esté localizado alrededor del injerto. El linfocele es una
complicacién que se llega a presentar con una frecuencia de hasta
50%,; sin embargo, tnicamente de 0.6 a 14.6% de los casos requieren
tratamiento con una media de 5.88%, la mayoria de las veces su ori-
gen proviene del receptor, aunque existen algunos factores de riesgo
quirdrgicos y no quirdrgicos que estan asociados a su aparicion como
son presencia de Unicamente una arteria, diseccion cruenta de las
arterias iliacas, procuracion laparoscépica de donante vivo, episodio
de rechazo agudo, diabetes, obesidad, funcién retardada del injerto,
y uso de farmacos inhibidores de mTor como sirolimus, entra otras.
Es interesante saber cuédles son los sintomas como dolor y malestar,
edema en la region inguinal (lado de la operacién), edema unilateral
de la pierna, masa palpable, urgencia y deterioro de la funcién del
injerto. El diagnéstico de linfocele se basé generalmente en imagenes
de ultrasonido. La mayoria de los linfoceles se resuelven de manera
espontanea y no llegan a presentar sintomas, aquéllos que requieren
tratamiento se pueden resolver mediante técnicas de minima inva-
sién hasta cirugia abierta, la recurrencia del linfocele que requiere tra-
tamiento fue de 16 a 18% en el manejo abierto y laparoscopico (Bzo-
ma), a continuacion presentamos el caso de un paciente con linfocele
que requirio tratamiento manejado mediante ventana peritoneal lapa-
roscopica. Presentacion del caso: se trata de paciente masculino de
72 afios de edad con enfermedad renal estadio V secundario a hiper-
tension arterial en hemodidlisis desde hace dos afios. Es sometido a
un trasplante renal de donante cadavérico, con adecuada evolucién
postoperatoria, con disminuciéon de azoados importante a las 24 ho-
ras de postoperatorio; sin embargo, persiste con gastos altos a través
del drenaje cerrado con gasto de caracteristica serosa, por lo que se
decide realizar una determinacion de creatinina del drenaje, encon-
trando creatinina similar a la sérica, por lo que se hace diagnéstico de
linfocele, continda con adecuada evolucion; aunque con volimenes
entre 300 y 500 cm?® en el linfocele, por lo que se decide realizar una
ventana peritoneal laparoscopica encontrando una eleccion de 300
cm? la cual se comunica y se orlea el borde peritoneal. El paciente
evolucion6 adecuadamente sin gasto a través del drenaje, por lo que
se decide retirar el mismo y egresar (Figura C77.1). Discusion y
conclusiones: el linfocele sintoméatico es una complicacion que pro-
voca desgaste fisico y psicologico en los casos trasplantados debido
a que sus sintomas pueden provocar compromiso de la funcion del
injerto de manera importante. Su ubicacion en el eje axial del injerto
influye en la sintomatologia, asi tenemos que una coleccion inferior
puede provocar compresion de la vejiga, de la via urinaria y provocar
infecciones de via urinaria y una ubicacion central puede provocar
efecto compresivo en el hilio y disminucién del flujo sanguineo. El
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tratamiento y el abordaje de esta patologia debe ser dirigido hacia la
ubicacion del mismo, debido a que un linfocele inferior sin impresién
peritoneal es complejo de tratarse mediante abordaje laparoscopico,
poniendo en riesgo estructuras urinarias y nerviosas, no asi un linfo-
cele medial con impresion peritoneal que es mucho mas sencillo ser
identificado y abordado intraabdominalmente. En nuestro centro, las
medidas de prevencién en este contexto toman una importancia tras-
cendente debido a que una correcta diseccion, nefrectomia y cirugia
de banco pueden ayudar a disminuir la incidencia de esta patologia.

Figura C77.1.

Complicaciones neurolégicas postrasplante

ST hepatico. Experiencia de un centro de referencia

Noriega Salas Lorena,* Bernaldez Germéan,* Cruz Santiago José,*
Velazquez José Arturo,* Romero Beyer Nadia,* Meza Jiménez Guillermo,*
Cano Vargas Brenda,* Robledo Meléndez Arlette*

* Unidad de Trasplantes. Hospital de Especialidades CMN «La Raza».

# Director General. Hospital de Especialidades CMN «La Raza».

Introduccién: las complicaciones neurolégicas posterior a trasplante
de érgano solido son frecuentes, ocurren entre 15-30%. Las etiologias
frecuentes son las asociadas a infecciones por agentes oportunistas,
y toxicidad por agentes inmunosupresores. Entre las manifestaciones
se encuentran convulsiones y encefalopatia. En falla primaria del in-
jerto, o funcién retardada, se incrementa el riesgo de encefalopatia y
toxicidad asociada a tacrolimus, se manifiesta por temblor, cefalea y
encefalopatia. La reduccion en los niveles séricos debe mantenerse
en niveles suficientes para evitar rechazo. Los agentes virales y fun-
gicos como causales de infecciones oportunistas cuentan con una in-
cidencia de 1%, con un incremento de la morbilidad y mortalidad. Ma-
terial y métodos: se realiz6 un analisis de los pacientes con TH del
Hospital Especialidades «La Raza». Se analizaron variables quirtrgi-
cas, inmunosupresion, complicaciones, eventos neurolégicos y evolu-
cion. Se realizé una comparacion entre los grupos de pacientes con
y sin complicaciones neurolégicas. Resultados: Con 38 trasplantes,
se registraron cuatro casos de complicaciones neuroldgicas, la edad
promedio fue de 49.5 afios, 50% del sexo masculino, la indicacién
mas frecuente para trasplante fue enfermedad de higado graso no
alcohdlico. Las complicaciones observadas fueron: mielinolisis ponti-
na, afasia epiléptica, encefalopatia infecciosa probablemente fungica
y funcién retardada del injerto. En la comparacién entre grupos hubo
diferencias estadisticamente significativas en la fase anhepatica,
siendo mas prolongada en el grupo de pacientes con complicaciones
neuroldgicas; ademas de estancia hospitalaria mas prolongada y ma-
yor mortalidad en este grupo (Tabla C78.1). Discusién y conclusio-
nes: Las complicaciones neurolégicas postraplante se relacionaron
al incremento de la fase anhepatica, aun cuando la técnica utilizada

Rev Mex Traspl. 2022; 11 (supl 1)


http://www.medigraphic.org.mx
www.medigraphic.org.mx

Restimenes del XXIV Congreso Nacional. Sociedad Mexicana de Trasplantes

es piggy back, en una proporcién considerable puede verse afectado
el retorno venoso, y el gasto cardiaco. Al instaurase la complicaciéon
neuroldgica, la evolucion del paciente es afectada, incrementando
tiempo de estancia hospitalaria, con una diferencia significativa, y pre-
sentando una mayor mortalidad en el seguimiento al afio.

Tabla C78.1: Variables de los receptores de trasplante hepatico.

Grupo con Grupo sin
complicaciones complicaciones
neurolégicas neuroldgicas

Variable N=26
Edad (afios) 49.5 49 0.56
Sexo, n (%) 2 (50%) 13 (50%) 0.00
Indicacion de trasplante (n)

EHNA 2 5 0.25

VHC 1 7

Falla hepatica aguda 1 0

Enfermedad poliquistica 0 4

Autoinmune 0 6

Criptogénica 0 4
Isquemia fria (horas) 6.8 6.41 0.52
Fase anhepatica (min) 92 7 0.04
Estancia hospitalaria (dias) 20 8 0.02
Funcion retardada de injerto (n) 1 0 -

Complicacién (n) - -
Encefalopatia 2
Mielinolisis pontina 1
Afasia epiléptica 1

Sobrevida al afio (%) 75

Donante de criterios 2

extendidos (n)

92 0.04

EHNA = enfermedad hepatica no alcohélica. VHC = virus de hepatitis C.

Trasplante hepatico en enfermedad hepética

e poliquistica. Experiencia de un centro

Noriega-Salas Lorena,* Cruz-Santiago José,*

Bernaldez-Gémez German,* Meza-Jiménez Guillermo,*
Robledo-Meléndez Arlette,* Cano-Vargas Brenda,*

Romero-Beyer Nadia,* Velazquez Garcia José Arturo*

* Unidad de Trasplantes. Hospital de Especialidades Centro Médico «La Raza»;
# Director General del Hospital de Especialidades Centro Médico «La Raza».

Introduccién: la enfermedad hepatica poliquistica (EHP) es una
enfermedad congénita, autosdmica dominante, que involucra los
conductos biliares, con el desarrollo gradual de mdltiples quistes en
ambos I6bulos hepaticos. La mayoria de los pacientes cursan asinto-
maticos, una proporcién menor requiere de algun tratamiento a lo lar-
go de sus vidas, relacionado a la complicacion y volumen de los quis-
tes. El uso de tratamientos paliativos como puncién de los quistes,
con escleroterapia, fenestracion de los quistes, hepatectomia parcial
es factible. Cuando la poliquistosis evoluciona hacia una enfermedad
terminal con ascitis, ictericia, encefalopatia, varices esofégicas, pér-
dida acelerada de peso, incapacidad de realizar actividades diarias,
el trasplante hepatico (TH) debe considerarse como una opcién de
tratamiento. En este trabajo analizaremos la experiencia en el pro-
grama relativa a TH en pacientes con EHP. Material y métodos: se
realizd un analisis de los expedientes de los pacientes con TH del
Hospital de Especialidades «La Raza». Se analizaron variables de
los receptores, relacionadas a la cirugia, inmunosupresién, compli-
caciones, seguimiento y evolucién; y de los donantes, tales como
variables demogréficas y la cirugia de procuracién multiorganica. Re-
sultados: en el tiempo analizado se realizaron 38 TH, de los cuales
cinco fueron por EHP. La edad promedio de los receptores con EHP
fue de 48 afios (38-59 afos), 80% de los pacientes fueron mujeres.
La indicacion para TH mas frecuente fue desnutricion y discapaci-
dad motora; un paciente tenia adicional el diagndstico de virus de
hepatitis C, con carga viral negativa sostenida. En todos los casos
se realiz6 preservacion de la vena cava; en 80% de los casos se

Rev Mex Traspl. 2022; 11 (supl 1)

encontraron quistes complicados, con material purulento y adheren-
cias a epiplon, diafragma, estdbmago y colon: la inmunosupresion de
induccion fue con basiliximab, la profilaxis antibiética se realizd con
piperacilina con tazobactam. Todos los donantes fueron de criterios
estandar; el tiempo de isquemia fria promedio fue de seis horas con
44 minutos (5-3-7.35 h). Después del trasplante dos pacientes requi-
rieron de colangiografia retrograda endoscopica con rehabilitacion de
la via biliar, con resultados favorables. En dos pacientes se observa-
ron complicaciones pleuropulmonares; en el primer caso se resolvid
con pleucentesis y rehabilitacion pulmonar, y el segundo requirié de
toracoscopia, colocacion de sonda endopleural con retiro de la mis-
ma al egreso. En el primer afio de seguimiento se report6 una defun-
cion secundaria a una complicacién por procedimiento endovascular
diagnostico (Tabla C79.1). Conclusiones: EHP como indicacion de
trasplante es una etiologia que excluye la escala de MELD, requie-
re de evaluacion individual de cada caso. La hepatectomia en EHP
cuenta con alto grado de dificultad, debido a presencia de adheren-
cias, y la dificultad para la manipulacion del érgano, requiriendo en
ocasiones de fenestracion selectiva transoperatoria para la visuali-
zacion de las estructuras a preservar. La ausencia de hipertension
portal predispone a inestabilidad transoperatoria, especialmente en
la fase anhepdtica, la técnica con preservacion de la vena cava se
ha utilizado en este centro con resultados favorables, sin requeri-
miento de sustitucion de la funcién renal en este grupo de pacientes.
El trasplante hepatico es una opcién de tratamiento en EHP con la
adecuada seleccion del receptor, de manera colegiada.

Tabla C79.1: Variables de los receptores de trasplante hepatico.

Caso 1 Caso 2 Caso 3 Caso 4 Caso 5
Edad (afios) 48 41 38 55 59
Sexo Masculino Femenino Femenino Femenino Femenino
Indicacion de Malnutricién,  Malnutricion, Disnea, Dolor, VHC Malnutricion
trasplante dolor ascitis, discapacidad
discapacidad motora
motora

Estancia 10 10 14 7 10
hospitalaria
(dias)
Transfusion 2 2 3 2 8
(PG)
Isquemia 7.45 6 5.45 5.34 7
fria (HRS)
Presencia No Si Si Si Si
de quistes
complicados
Clavien-Dindo

llla CPRE CPRE Pleurocentesis No Toracoscopia

llib

IVa

Vb
Mortalidad afio No No No No Si
de seguimiento

PG = paquete globular. CPRE =

C80 IMC en trasplante renal revisitado

Rodriguez Quilantan Francisco Javier,*

De los Santos Fraga Fabian Alejandro,* Reyes Don Juan Getzemani Silveria,’
Ramirez Cruz Maria Irene’

* Cirujano de trasplante renal, Maestria en Gestion Directiva en Salud; *

Médico Pasante en Servicio Social; $ Médico Pasante en Servicio Social;
Nefréloga de trasplantes, Maestria en Ciencias Médicas. Hospital General de

Zona No. 50 Instituto Mexicano del Seguro Social, San Luis Potosi, S.L.P.

Introduccién: la insuficiencia renal cronica (IRC), es una afeccion de
largo plazo, con manejo conservador, sustitucion tipo dialisis y tras-
plante. El estimar el volumen de liquido eliminado durante la hemo-
dialisis se determina con base en el peso seco, que cominmente se
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evalla mediante métodos clinicos, medicién de peso entre las
sesiones de hemodidlisis, presion arterial antes y después de las
mismas, y sintomas del caso. Sin embargo, estos parametros son
imprecisos y dispositivos de medicion como la bioimpedancia, pu-
dieran dilucidar sobre la composicion y balance entre musculo,
grasa y agua propiamente dicha. Dada la importancia de limites
para aceptar pacientes para el procedimiento de trasplante renal
en base al indice de masa corporal (IMC), se reporta serie de ca-
S0s cuyo peso postrasplante vari6 significativamente en el primer
mes postoperatorio, hasta con pérdida de 20 kg, lo que implica la
necesidad de estimacion de peso y talla pretrasplante con estu-
dios como el mencionado (bioimpedancia) de mayor importancia en
pacientes con obesidad grado | y/o en didlisis peritoneal. Material
y métodos: se presentan tres casos intervenidos de trasplante re-
nal de donador vivo en 2021, en el Hospital General de Zona No.
50 del Instituto Mexicano del Seguro Social, en la ciudad de San
Luis Potosi, todos con IMC de 32, y la consecuente controversia del
subcomité de trasplante por la obesidad grado |, pero por mayoria
calificada, y ampliamente informados los pacientes de los posibles
riesgos asociados a la obesidad, fueron aceptados y programados
en los dias siguientes. Resultados: la evolucién en dos de ellos fue
con funcién retardada de injerto, y en todos con ganancia de peso
en el postoperatorio inmediato hasta de 9 kg promedio, y después
con pérdida de peso de 10 kg o més del peso base (seco), incluidos
los dos con funcion retardada de injerto (Figura C80.1). Conclu-
siones: Andlisis complementarios son requeridos en la valoracion
integral de los pacientes en protocolo de trasplante renal, particu-
lamente en aquellos pacientes con IMC mayor a 30 pero menor de
35, en donde resulta complejo asumir de manera absoluta dicho
IMC en relacion directa de la proporcion de agua corporal, que pos-
trasplante empiezan a perder estos y otros muchos pacientes con
IMC menor a 30.

120
[l Preoperatorio

[l Postoperatorio
100

80
60
40

20

Paciente 3

Paciente 1 Paciente 2

Figura C80.1: Variacion de peso posoperatorio temprano en kilogramos.

Anemia asociada a parvovirus

et B19 en trasplante renal

Ollarvide-Jonguitud O,* Nieves-Hernandez JJ,* Estrada-Lopez A,*
Acevedo-Reina M,* Ruiz-Gonzélez JI,* Diaz-Ramirez KG*

* Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional de Occidente.
Instituto Mexicano del Seguro Social, Guadalajara, Jalisco.

Introduccion: la anemia es una entidad muy frecuente en el
trasplante renal alrededor de 30-40%, la cual suele revertir den-
tro de los primeros tres meses al normalizar la eritropoyesis, sin
embargo, un porcentaje pequefio de pacientes persiste con ane-
mia después de este periodo de tiempo, dentro de las probables
etiologias se encuentra el déficit de hierro, farmacos inmunosu-
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presores, antibidticos, valganciclovir, pérdidas gastrointestinales,
hiperparatiroidismo, ARA Il, infecciones virales como virus Epstein
Barr (VEB), citomegalovirus (CMV) y parvovirus B19, debido a la
intensa inmunosupresion, este Gltimo representa el 2-12% de los
casos, tipicamente se caracteriza por una afeccion exclusiva de la
serie roja eritropoyética con anemia normocitica, normocrémica,
arregenerativa, rapidamente progresiva en su forma severa dentro
de las cuatro semanas, acompafiado o no de sintomas constitu-
cionales como fiebre, disnea, astenia, rash, el diagnostico se rea-
liza con los niveles de ADN del parvovirus B19, determinados por
la reaccién en cadena de la polimerasa en tiempo real (RT-PCR)
con sensibilidad de 89% y especificidad de 99%, las posibles com-
plicaciones son pérdida del injerto. Ficha clinica: masculino de 39
afos, originario de Jalisco, con carga genética para enfermedad
tiroidea. Antecedentes de importancia: sifilis latente diagnosticada
el 19-02-2019, en seguimiento por infectologia tratado con peni-
cilina benzatinica 2'400,000 Ul dosis Unica. Hipertension arterial
sistémica desde hace seis afnos, actualmente en autocontrol pos-
terior al trasplante renal. Enfermedad renal cronica desde hace
dos afios y seis meses, de etiologia no determinada, inici6é con he-
modialisis convencional tres veces por semana a través de catéter
tunelizado yugular posterior izquierdo, se realiz6 trasplante renal
de donador vivo afectivo (tio) el 30 de marzo de 2021, comparten
un antigeno de clase | y tres antigenos de clase I, recibi6 induc-
cion con timoglobulina con dosis acumulada de 4 mg/kg, riesgo
alto para CMV (R+/D+), creatinina basal 1.6 mg/dL y habitual de
1.5 mg/dL. Actualmente en tratamiento con tacrolimus 3 mg via
oral dosis matutina y 2 mg via oral dosis vespertina, acido mi-
cofendlico 1 mg via oral cada 8 horas, prednisona 5 mg via oral
cada 24 horas. Evolucion: inicia cuadro clinico un mes previo a su
ingreso con presencia de lipotimia una vez al dia relacionado con
cambios posturales, acompafado de astenia, adinamia y debili-
dad muscular de tren superior, acude a consulta externa de se-
guimiento donde se detecta hemoglobina de 6.1 g/dL, hematocrito
de 19%, plaquetas 72 mil, creatinina sérica de 1.28 mg/dL, urea
sérica de 41 mg/dL, se inicia abordaje diagnéstico encontrando
carga seroldgica para CMV y VEB negativa, anticuerpos para par-
vovirus B19 IGM, IGG negativos, el 14-08-2021, decide acudir al
servicio de urgencias por incremento de la sintomatologia donde
se toman paraclinicos con reporte de leucopenia de 1,600, neutré-
filos absolutos de 850, plaquetas 107 mil, hemoglobina de 4.1 g/
dL, hematocrito de 12.8%, reticulocitos de 0.7%, urea 47.96%, ci-
nética de hierro, niveles de Vit B12 y folatos; dentro de parametros
normales, por lo que se decide ingreso a hospital. Exploracion fisi-
ca: TA: 130/60 mmHg, FC: 80 Ipm, FR: 16 rpm, temperatura: 36.5
°C, peso: 95 kg, talla 1.72 m, IMC: 32 kg/m?. Encuentro al paciente
despierto, alerta, orientado en sus tres esferas, neurolégicamente
integro, adecuada coloracién e hidratacion de mucosas, cavidad
oral con piezas dentales incompletas, faringe normal, no descar-
ga retronasal, cuello cilindrico, sin soplos, térax con adecuados
movimientos de amplexion y amplexacion, murmullo vesicular
presente en ambos hemitérax, no estertores, ruidos cardiacos rit-
micos, buen tono e intensidad, sin agregados. Abdomen globoso
a expensas de paniculo adiposo, a la palpacion, no doloroso, de-
presible, peristalsis normal. Genitales fenotipicamente masculino,
extremidades sin edema, fuerza muscular y movilidad preservada,
llenado capilar inmediato. Tratamiento: es valorado por el Servi-
cio de Hematologia, realizan frotis de sangre periférica donde se
encuentra células blancas reactivas, se administra estimulador
de la colonia de los granulocitos y cuatro concentrados eritroci-
tarios con respuesta parcial de lineas celulares, se disminuye la
inmunosupresién acorde a algoritmos de la American Journal of
Transplantation, se decide egreso con hemoglobina 6.9 g/dL, he-
matocrito 22%, plaquetas 73 mil, leucocitos en 9,300, neutréfilos
8,400/uL y seguimiento en consulta externa, el dia 10 de septiem-
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bre de 2021 donde presenta resultado positivo de carga viral para
parvovirus B19 ademas de persistencia de sintomatologia, se de-
cide nuevamente su ingreso a hospital donde se inicia dosis de
inmunoglobulina a 0.4 g/kg/dia por cinco dosis, presenta artralgias
durante la administracion del medicamento, remitiendo al dismi-
nuir velocidad de infusioén, se ajusté inmunosupresion y se decide
egreso el dia 16/09/2021 con recuperacion de lineas celulares por
hemoglobina de 9.3 g/dL, hematocrito 28.7%, plaguetas 115 mil,
leucocitos 7.39 mil, neutrofilos 5.58/uL, reticulocitos 1.4%. Actual-
mente continla en seguimiento por nuestro servicio, sin recurren-
cia de la enfermedad y normo-funcién renal. Discusion: dentro
del abordaje diagnostico siempre se debe descartar la etiologia de
deficiencia de hierro, seguida de las causas farmacoldgicas como
las asociadas a los profilacticos como el trimetoprim/sulfametoxa-
zol, valganciclovir, asociadas a la inmunosupresion como el acido
micofendlico, tacrolimus, causas neoplasicas, infecciosas como
CMV; VEB, B19, el diagnéstico de esta entidad se debe realizar
con RT-PCR, ya que los anticuerpos no tienen peso diagnoéstico,
el tratamiento del parvovirus radica en la administracion de inmog-
lobulina intravenosa calculada a 0.4-0.5 g/kg/dosis por 2-10 dias,
ademas de ajuste de la inmunosupresién, se puede dar apoyo con
farmacos estimuladores de la eritropoyesis. (Tabla C81.1).

Tabla C81.1: Therapeutic measures for patients with PVB19
associated anemia and effectiveness (N = 9).

Therapeutic measures Quantity of patients, n (%)

Reduction of Tac and MMF dese 4 (45)
Switch from Tac + MMF to CsA + mTORI 4 (45)
Switch from Tac + MPA to CsA + MPA 1(11)
IVIG use

2 glkg/5 days 8(89)

1.2 glkg/5 days 1(11)
Blood transfusion 8(89)
Erythropoietin use 9 (100)
Results after competing IVIG course

Hgb normalized 9 (100)

Hgb stabilized within 6 consecutive months 8(89)
Hgb dropped again 1(11)
PVB19 viral load increased again 1(11)
IVIG course repeated 1(11)
CsA= 1A, IVIG =ir in. MMF = mycophenolate mofetil. MPA = mycophenolic

acid. mTORI = mammalian target of rapamycin inhibitor. PVB19 = parvovirus 819. Tac = tacrolimus.

c82 Recaida de poliangeitis microscépica
posterior a trasplante renal con presentaciéon
de glomerulonefritis rapidamente
progresiva tras evento de vacunacion
versus SARS-CoV-2 con vacuna CanSino

Diaz Ramirez Karla Guadalupe,* Jalomo Martinez Basilio,*
Ruiz Martinez Nancy Cecilia,’ Estrada Lopez Allen,!
Ollarvide Jonguitud Oscar,* Ruiz Gonzélez Javier Israel*

* R3 Nefrologia; * Médico de base de Nefrologia; $ R4 Nefrologia;
1R5 Nefrologia. Centro Médico Nacional de Occidente.

Introduccion: la glomerulonefritis rapidamente progresiva es un
sindrome raro, el cual se llega a presentar de 1-2 casos por mi-
ll6n de habitantes, con una proporcién mujer: hombre 1:1, con una
distribucion bimodal, a los 30 afios y segundo pico a los 60 o 70.
Se caracteriza por una rapida disminucion de la tasa de filtracion
glomerular de al menos un 50% durante un periodo corto, desde
pocos dias hasta tres meses. Paciente femenina de 27 afios de
edad la cual fue diagnosticada con enfermedad renal cronica en
enero del 2014, (p-ANCA positivo), con poliangeitis microscépica,
recibié tratamiento con rituximab una dosis y acido micofendlico 1
g cada 12 horas, prednisona 20 mg cada 24 horas y bolos de metil-
prednisolona con posterior requerimiento de terapia de reemplazo
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renal con diélisis peritoneal, con cambio a modalidad de hemodia-
lisis a los ocho meses por falla de membrana. Fue trasplantada
(03/08/2015) donador vivo relacionado (madre) compartieron tres
antigenos, induccion con timoglobulina por pruebas cruzadas po-
sitivas, con creatinina basal 0.7 mg/dL, habitual 0.9 miligramos/
decilitro. Se realiz6 biopsia: (2016) con datos de intoxicacion por
inhibidores calcineurina. Menciona que un dia posterior a la aplica-
cion de vacuna cansino versus SARS-CoV-2 (23/04/21) inicia con
astenia, adinamia, hematuria macroscépica y cefalea holocranea-
na, se realiza estudios en medio privado con resultado de creatinina
de 4.4 mg/dL y eritrocitos dismorficos en 70% (28/04/21), acude a
su clinica de segundo nivel donde reportan creatinina de 6.6 mg/
dL y se envia a tercer nivel para continuar abordaje. A su ingreso
la paciente no presenta datos relevantes a la exploracion fisica,
con estudios de laboratorio con p-ANCA 37.5, C3 79 (88-165), B
2 microglobulinas 7.87 (0.9-2), urea 131, creatinina 7.5, ego con
proteinas de 150 y eritrocitos de excampo. Durante su hospitaliza-
cion se dan tres bolos de metilprednisolona (500 mg cada uno), una
dosis de rituximab 1 g, el 11/05/21 se coloca catéter tipo Mahurkar
y se otorga una sesion de hemodialisis, con lo cual dura un mes,
el 12/05/21 se realiza biopsia de injerto renal. Se decide su egreso
y acude a consulta externa con resultado de biopsia con glome-
rulonefritis proliferativa extracapilar activa, lesiones esclerosantes
globales cicatriciales tipo pauciinmune, lesion tubular aguda focal,
C4D negativo, fibrosis intersticial grado |, arteriolopatia leve. Se de-
cide administrar segunda dosis rituximab (24/05/21). Paciente con-
tinda en seguimiento, creatinina actual de 4.35 miligramos/decilitro.
(Figura C82.1). Conclusion: una vez que los pacientes reciben un
trasplante, persiste el riesgo de recurrencia de la enfermedad. La
cual ha disminuido con el paso de la introducciéon de nuevos inmu-
nosupresores. Estas varian segun la serie: 8.6% (Gera et al., 2007),
4.7% (Little et al., 2009) y 8,.2% (Geetha et al., 2011), por lo tanto,
siempre es importante considerar como diagnoéstico diferencial la
recaida de la patologia de base. Durante la pandemia con la vacu-
nacion versus SARS-CoV-2 se han reportado una serie de casos
asociados con la misma, tanto en glomerulonefritis de novo como
recurrencia, se han reportado pocos casos asociados a ANCAS,
por lo que el médico debe ser consciente de dicha asociacién y
estar alerta ante afeccion a nivel renal.

IgG

IgA Cig

Figura C82.1.
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Diarrea postrasplante: una causa

c8s subestimada de disfuncién de injerto renal

Ruiz Gonzalez Javier Israel,* Medina Pérez Miguel,* Estrada Lépez Allen,$
Diaz Ramirez Karla Guadalupe,* Ollarvide Jonguitud Oscar*

* Residente de 3er afio de Nefrologia; * Médico nefrélogo; ¢ Residente de 5to

afio de Nefrologia. Torre de Especialidades del Centro Médico Nacional de
Occidente, Instituto Mexicano del Seguro Social. Guadalajara, Jalisco, México.

Introduccion: de acuerdo a la Organizacién Mundial de la Salud
y la Sociedad de Enfermedades Infecciosas de América la dia-
rrea se define como aumento de la frecuencia de las evacuacio-
nes > 3 por dia y cambio en la consistencia de las heces. Entre
la poblacion trasplantada, la prevalencia se sitia entre 20-50%.
Las principales causas de diarrea postrasplante son infecciones,
medicamentos inmunosupresores y antibioticos. Como la causa
de la diarrea postrasplante varia mucho dependiendo de varios
factores, recomendar un solo algoritmo de diagnéstico 6ptimo es
extremadamente dificil, sin embargo, el tratamiento adecuado no
solo ayudara a resolver la diarrea, sino que también evitara con-
secuencias potencialmente mortales, como la pérdida del injerto.
Se presenta el caso clinico de un paciente con diagnéstico de
diarrea crénica postrasplante. Antecedentes de importancia: mas-
culino de 38 afios. Diabetes mellitus tipo 1 de 18 afos de evolu-
cion. Enfermedad renal cronica desde hace 10 afos, requiriendo
tratamiento de reemplazo renal con hemodialisis. Trasplante re-
nal de donador muerte encefalica 03/08/2020, isquemia fria de 17
horas 20 minutos, induccién con timoglobulina, funcién retardada
del injerto con dos sesiones de hemodidlisis, creatinina basal de
2.3, creatinina habitual: 1.8. Tratamiento actual: acido micofendlico
1,000 miligramos via oral cada 12 horas, tacrolimus 3 miligramos
via oral cada 12 horas, prednisona 5 miligramos via oral cada 12
horas, insulina glargina 30 unidades subcutdnea cada 24 horas.

Step 1
Stop non-immunosuppressive drugs
associated with diarrhea

v

Step 2
Microbiological stool examination

v

Step 3
Exclude cytomegalovirus infection

v

Step 4
Exclude bacterial overgrowth

v

Step 5
Adaptation of
immunosuppressive therapy

v

Step 6
Colonoscopy

v

Step 7
Empirical treatment

Figura C83.1.
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Padecimiento actual: inicia el 12/03/21 con aumento de la frecuen-
cia de las evacuaciones, Bristol 7, 4 a 6 al dia, sin moco ni sangre,
acompafado de distension abdominal y dolor tipo célico en marco
colico. Exploracion fisica: integro neurolégicamente, cardiopulmo-
nar sin compromiso, abdomen blando, no doloroso, sin datos de
irritacion peritoneal, peristasis fisiologica, extremidades integras y
simétricas, fuerza muscular conservada. Se inicia abordaje diag-
néstico y terapéutico. Se suspenden farmacos no inmunosupreso-
res, se solicitan estudios de laboratorio y gabinete. Biometria he-
matica sin alteraciones, glucosa 133 Cr 3.8 urea 107, electrolitos
normales, EGO y urocultivo negativos, niveles de tacrolimus 12.2
ng/mL. Coproldgico, coproparasitoscépico negativo. Carga viral
para citomegalovirus 134,743 copias, se inicia tratamiento con val-
ganciclovir; el paciente continua con evacuaciones diarreica, por
lo que se disminuye dosis de acido micofendlico; nuevo control de
creatinina 2.8 y posterior 2.2, sin embargo, aun con el ajuste de an-
tiviral e inmunosupresor el paciente continGia con evacuaciones dia-
rreicas intermitentes, por lo que se realiza colonoscopia con toma
de biopsia con reporte de colitis e ileitis aguda ulcerada asociada
a citomegalovirus, se optimiza tratamiento para agente etioldgico,
Gltimo control de creatinina 1.8. (Figura C83.1). Conclusion: la dia-
rrea es una complicacion frecuente pasada por alto del trasplante
renal. A menudo es considerada por los pacientes y los médicos
como un efecto secundario inevitable de los regimenes inmunosu-
presores, sin embargo, se asocia con un deterioro significativo en
la calidad de vida. La diarrea postrasplante grave y cronica puede
provocar deshidratacion, malabsorcion, rehospitalizacion, inmuno-
supresion, incumplimiento y un mayor riesgo de pérdida y muerte
del injerto. Por lo tanto, existe la necesidad de optimizar y estanda-
rizar el manejo de la diarrea postrasplante con estrategias diagnés-
ticas y terapéuticas consistentes.

c84 Trasplante hepatico con injerto de donante
positivo para Chagas, en receptor no infectado:
reporte de un caso y revision del tema

Vargas Arispe Guiver O,* Mellado Urbina Montserrat,* Visag Castillo Victor,*
Escorza Molina Carla A,* Paez Zayas Victor M,* Sanchez Cedillo | Aczel*
* Hospital General de México «Dr. Eduardo Liceaga», UNAM.

Introduccioén: el trasplante hepético es uno de los mayores avan-
ces de nuestra época, sin embargo, dentro de las muchas limi-
taciones con las que se encuentran los programas de trasplan-
te en todo el mundo, se encuentra la escasez de 6rganos, una
reunion de consenso recientemente reforzé la necesidad de una
expansion razonable de los criterios de aceptaciéon de donantes
con injertos que podrian dar como resultado mayor riesgo de falla
del injerto (Tabla C84.1). Reporte de un caso: en abril de 2017
recibimos a paciente femenino de 52 afos de edad con cirrosis
biliar primaria (CBP) autoinmune. Diagnosticada en 2014 con ci-
rrosis hepatica, completa el protocolo de trasplante hepatico de
donador fallecido y se dispuso de un higado de donante fallecido
seropositivo para enfermedad de Chagas, se tomé otra prueba de
ELISA que salié negativa. A pesar de que la primera prueba salié
positiva del donante, se aceptd el 6rgano para esta paciente con
el consentimiento de su familia y con la aprobacién de nuestro co-
mité de ética institucional. En el momento del trasplante, el estado
clinico de la paciente era estable, se realiza con técnica quirdrgica
piggy back sin necesidad de trasfusiones y sin complicaciones in-
traoperatorios ni posoperatorios, se recuperd satisfactoriamente
con buena funcion del injerto hepatico y fue dada de alta al sexto
dia (Figura C84.1). El régimen inmunosupresor incluia tacrolimus,
micofenolato y esteroides. Los examenes de laboratorio de confir-
macion de Chagas en el donante se realizaron en nuestro centro
con método de hemaglutinacion indirecta teniendo resultado posi-
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tivo para Chagas, la receptora no recibié tratamiento profilactico
para la enfermedad de Chagas, pero fue tamizada con técnica
de hemaglutinacion indirecta, al mes y debiendo realizar los con-
troles cada mes durante los préximos 12 meses de acuerdo con
las recomendaciones por los grupos de trabajo en trasplante. Los
resultados de las pruebas de deteccion de infeccion de Chagas
después del trasplante fueron negativas. Al momento de redactar
este articulo, la funcion del injerto hepatico es normal, no present6
episodios de rechazo agudo ni seroconversion para la enferme-
dad de Chagas. Conclusiones: los injertos de higado infectados
por la enfermedad de Chagas de donantes fallecidos se pueden
utilizar siempre y cuando se valoren los riesgos en el comité de
trasplantes y brindar informacién clara al receptor y sus familiares.
Algunos centros recomiendan aplicar esta tactica s6lo en casos de
urgencia o en pacientes seleccionados con alta necesidad en tras-
plante hepéatico. Las recomendaciones adecuadas podrian surgir
de series mas grandes.

Tabla C84.1: Transmisién de donantes seropositivos para T. cruzia
receptores seronegativos; cada serie incluye al menos dos pacientes.

Tasa de transmision

Organo Profilaxis Parasitemia Referencia
Rifion 3/16 19 No Si Argentina 14
Rifion 0/9 0 Si No Brasil 15
Rifén 2/15 13 No Si EUA 16
Rifion 0/6 0 No Si Argentina 17
Higado 0/2 0 Si Si Espana 18
Higado 2/9 22 No Si Argentina 19
Higado 0/6 0 Si Si Brasil 20
Higado 2/10 20 No Si EUA 16

Corazon 3/4 75 No Si EUA 16

Modificada de: Pierrotti LC, Carvalho NB, Amorin JP et al. Chagas disease recommendations for solid-
organ transplant recipients and donors. Transplantation. 2018; 102 (28 Suppl 2): $1-S7.

Figura C84.1: A) Injerto hepatico donador reactivo para Chagas. B) Higado cirrético
receptor. C) Injerto hepético instalado con técnica piggy back.

Rev Mex Traspl. 2022; 11 (supl 1)

Uso del recuperador eritrocitario

85 en trasplante hepatico

Vargas Arispe Guiver O,* Mellado Urbina Montserrat,*

Santiago Pérez Héctor Oziel,* Olivares Calva Roberto Emiliano,*
Visag Castillo Victor,* Garcia Juarez Francisco I,*

Mondragon Rodriguez Fernando,* Lina Lépez Lorena M,*
Gonzélez Moreno José Antonio,* Escorza Molina Carla A,*

Péez Zayas Victor M,* Sanchez Cedillo | Aczel*

* Hospital General de México «Dr. Eduardo Liceaga».

Introduccién: uno de los grandes avances en cirugia de nuestra época
es el trasplante hepético siendo desde sus inicios técnicamente com-
plicada, sin embargo, se rige dentro de los grandes pilares de la cirugia
que son la asepsia, la hemostasia y una adecuada técnica quirdrgica,
asi como la anestesia. Pese a una correcta hemostasia y cuidado en
la técnica. La cirugia de trasplante hepatico conlleva una pérdida im-
portante de sangre. Requiriendo una reposicion de la pérdida hematica
para mantener la vida del paciente, con transfusiones sanguineas. En
cirugia de trasplante al ser una cirugia de urgencia, la autotransfusion
preoperatoria no es viable por las caracteristicas clinicas y comorbili-
dades de los pacientes candidatos a trasplante hepatico siendo la tras-
fusién de sangre alogénica el principal recurso a valorar para la repo-
sicion de pérdidas sanguineas. Sin embargo, la escasez de donantes,
el elevado coste en el procesamiento de los productos sanguineos y
sobre todo los efectos adversos que dicha transfusiones conllevan, han
hecho que desde hace unas décadas se busquen tratamientos alterna-
tivos, entre éstos esta el uso de recuperador eritrocitario intraoperatorio.
El cual ha demostrado su utilidad en el ahorro de sangre en otras ciru-
gias de diferentes especialidades. Objetivo: el objetivo de este estudio
es determinar la utilidad del recuperador eritrocitario en la especialidad
de trasplante hepatico. Material y métodos: se trata de un estudio
observacional, retrospectivo, analitico de pacientes receptores de tras-
plante hepatico ortotopico de donador fallecido. El analisis estadistico
se realiz6 mediante el programa SPSS version 25.0. Resultados: se

Tabla C85.1: Caracteristicas generales de la poblacion de estudio.

Variables Media + DE o n (%)
Edad (afios) 53.8+18
Sexo Femenino 37.9%
Masculino 62.1%
HAS 3 10.3%
DM 7 24.1%
ERC 3 10.3%
Ninguna 13 44.8%
Otros B} 10.3%
Hemoglobina (mg/dL) Prequirdrgica 12.48 0.122
Postquirrgica 9.9 0.122
Hematocrito (mg/dL) Prequirdrgica 36.53 0.123
Postquirrgica 29.33 0.123
Sangrado intraoperatorio (mL) 2,139.66 1,500
Estancia hospitalaria (dias) 6.52 6.00
Transfusion concentrado 0 72.4%
eritrocitario (unidad) 1 17.2%
>2 10.3%
Infecciones postquirirgicas Con recuperador 0.0% 0.621

Sin recuperador 5.6%

HAS = hipertension arterial sistémica. ERC = enfermedad renal cronica.
DM = diabetes mellitus. IC = insuficiencia cardiaca.

Tabla C85.2: Prueba de t de Student.

Estadistica de grupo

Uso de recuperador Media + DE
Transfusion de sangre Si 1 0.45 +0.820 0.024
No 18 0.78 +0.539 0.047
Dias de estancia hospitalaria Si 1 6.09 +2.07 0.345
No 18 6.78+1.73 0.369
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ACDA o
30,000 unidades
de heparina
en solucion salina IV
Anticoagu-
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Figura C85.1: Diagrama esquematico de la configuracion intraoperatoria estandar para el rescate celular intraoperatorio.

incluyeron en el estudio 40 pacientes, de los cuales 29 cumplieron los
criterios de inclusién, 62.1% eran de sexo masculino, la comorbilidad
mas frecuente fue la diabetes mellitus con 24.1%, la media del sangra-
do intraoperatorio fue de 2,139.66 mL, la media de la estancia hospita-
laria fue de 6.5 dias, al analizar la utilizaciéon de sangre alogénica se vio
que el grupo de recuperador eritrocitario tenfa una menor necesidad de
uso de estos hemocomponentes con una media de 0.45 unidades (p
= 0.024) en comparacion con el grupo sin recuperador eritrocitario con
una media de 0.78 unidades (p = 0.047), no se vio relacion significativa
con los dias de internacion, infecciones, cifras de hemoglobina y he-
matocrito con o sin el uso de recuperador eritrocitario. (Tablas C85.1 y
C85.2, Figura C85.1). Conclusiones: en nuestro estudio encontramos
una mejora significativa y una reduccién de la necesidad de la utiliza-
cién de sangre alogénica con el uso del recuperador eritrocitario. Sin
embargo, debera hacer mas accesible esta tecnologia para que su uso
sea viable como préctica transfusional rutinaria.

Cambio de la funcion cardiaca en pacientes con

gee enfermedad renal crénica posterior al trasplante

Vargas Arispe Guiver O,* Garcia D Katya L,* Visag Castillo Victor,®
Escorza Molina Carla A,® Paez Zayas Victor M, Sanchez Cedillo | Aczels
* Fellow Trasplante Hepatico; * Residente de Cirugia General; §

Médico adscrito del Servicio De Trasplante. Servicio de Trasplante,

Hospital General de México «Dr. Eduardo Liceaga», UNAM.

Introduccién: la enfermedad cardiovascular representa de 35 a 50% de
las causas de mortalidad en la enfermedad renal cronica. Esta complica-
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cion se ve mas frecuentemente en pacientes con ERC en hemodialisis.
Se sabe que la mayoria de los pacientes en terapia sustitutiva en México
estan en subdidlisis debido a la escasez de recursos econémicos o a la
cantidad de pacientes en espera para lograr turno en las unidades de
hemodidlisis. Esto conlleva a un mayor deterioro de la funcién cardiaca,
lo que tiene un impacto directo en el pronéstico del trasplante renal. Ob-
jetivo: el objetivo de este trabajo es demostrar y cuantificar la mejoria de
los parametros ecocardiograficos hasta los tres afios del trasplante renal
en pacientes con funcion estable del injerto renal. Material y métodos:
se trata de un estudio observacional, retrospectivo, analitico de pacien-
tes que recibieron un injerto renal debido a ERC y que dentro el pro-
tocolo de valoraciéon previa al trasplante cuente con ecografia Doppler
cardiaco pre y un ano postrasplante. Resultados: en nuestro estudio
3.3% tenia insuficiencia cardiaca, 13.3% diabetes mellitus, 56.6% pre-
sentd hipertension arterial sistémica, todos los pacientes con creatinina
estable con una media de 1.2 mg/dL. Las principales variables como
FEVI se vio disminuida en 26% de los pacientes, previo al trasplante
observando un incremento significativo posterior al trasplante, la mejoria
global media de la FEVI en nuestro estudio fue de 8.03%, de igual modo
se vio una PSAP incrementada previo al trasplante con una reduccion
significativa posterior al trasplante con una media de 11.4 mmHg y final-
mente se vio que TAPSE previ6 al trasplante se mantuvo dentro limites
bajos mejorando sus niveles posterior al trasplante con una media de
2.24 mm. Todo esto puede interpretarse como la mejora de los parame-
tros ecocardiograficos y a la vez un mejor pronéstico a corto y mediano
plazo. La funcion real fue estable, logrando la disminucién de la recarga
de volumen de tal forma que mejoraron los parametros hemodinamicos.
(Tablas C86.1 y C86.2). Conclusiones: en nuestro estudio encontra-
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mos una mejora significativa de los parametros cardiovasculares medi-
dos por ecocardiografia en los pacientes postrasplantados renales. Es
importante lograr una evaluacion cardiovascular éptima. Al mismo tiem-
po se deberia considerar el trasplante preventivo en aquellos pacientes
con ERC y deterioro rapido de la funcién cardiaca.

Tabla C86.1: Caracteristicas generales de la poblacion de estudio.

VEUELIES Media = DE o0 n (%)

Edad (afios) 10.398 337+12
Sexo masculino 0.449 22(73.3)
HAS 0.504 17 (56.7)
DM 0.345 4(13.3)
IC 0.182 1(33)
Dislipidemia 0.182 1(3.3)
Otros 0.430 7(23.3)
Cr.preT 4474 116
TFGpre T 4.057 6.2
Cr. basal 0.406 12
TFG basal 22.579 723
Cr. actual 0.384 12
TFG actual 22.908 719
HAS = hipertension arterial sistémica. DM = diabetes mellitus. IC = insuficiencia cardiaca.
Cr = creatinina medido en mg/dL. TFG = tasa de filtrado glomerular medido en mL/min/1.73 m?.

Tabla C86.2: Comparacion de variables pre y

postrasplante con el uso del test de Wilcoxon.
Variable Pretrasplante Postrasplante p
PSAP (mmHg) 45.6 12.0 345 838 0.000
FEVI (%) 58.5 74 66.5 6.5 0.000
TAPSE (mm) 213 42 236 24 0.003
Precio arterial (media) 102.9 12.3 90.4 11.9 0.001
Masa del VI (g) 1233 6.5 1185 6.6 0.000
Espesor del tabique intravenoso 18.8 3.0 15.2 24 0.000
FEVI = fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo. PSAP = presion sistlica de la arteria
pulmonar. TAPSE = excursién sistélica del plano del anillo trictispide. IV = interventricular.

c87 Asociacion del gammagrama renal con

mercaptoacetiltriglicina (MAG-3) 72 horas
postrasplante con el desarrollo de rechazo
agudo mediado por anticuerpos

Marcial Meza Josué,* Cano Cervantes José H,* Matias Carmona Mayra,*
Hernandez Hernandez Regina C,* Mejia Coello Wilma A®

* Residente de Nefrologia del Trasplante; * Adscrito de Nefrologia del Trasplante;

§ Adscrito de Medicina Nuclear. Centro Médico Nacional 20 de Noviembre, ISSSTE.

El trasplante renal se considera el tratamiento estandar de oro para la
enfermedad renal cronica terminal. Sin embargo, mdltiples variables
condicionan la pérdida de la funcion del injerto como los eventos re-
petidos de disfuncién aguda, infecciones oportunistas y sobre todo los
eventos inmunol6gicos como el rechazo agudo mediado por anticuer-
pos (RAMA). En la actualidad se cuenta con herramientas de tamizaje
como las biopsias protocolarias de injerto renal para detecciéon oportuna
de rechazo agudo mediado por anticuerpos, asi como la determinacion
anticuerpos reactivos a un panel (PRA); sin embargo, es necesario una
herramienta diagnéstica desde el postoperatorio inmediato que pudiera
asociar la presencia de anormalidad funcional con el desarrollo de an-
ticuerpos y desarrollo de rechazo de injerto, como es el gammagrama
renal MAG-3 a las 72 horas postrasplante. Objetivo: determinar la aso-
ciacion del gammagrama renal con mercaptoacetiltriglicina (MAG-3) 72
horas postrasplante con el desarrollo de rechazo agudo mediado por
anticuerpos. Material y métodos: se incluird a los pacientes sometidos
a trasplante renal en el Centro Médico Nacional 20 de Noviembre del 1°
de enero de 2016 a 31 de diciembre de 2021 y se analizaron los tipos de
curvas del gammagrama renal con mercaptoacetiltriglicina (MAG-3) 72
horas postrasplante y se registrara su asociacion con el desarrollo de re-
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chazo agudo mediado por anticuerpos. Resultados: se analizaron 158
pacientes, se demostré una tendencia a desarrollo de rechazo agudo
mediado por anticuerpos en aquellos pacientes que presentaron curva
tipo 2-3 con una mediana de flujo plasmatico renal efectivo de 63.5 mL
con desarrollo de rechazo agudo mediado por anticuerpos. La diabe-
tes mellitus es un factor de riesgo en esta cohorte para el desarrollo de
RAMA (Tabla C87.1 y Figura C87.1).

Tabla C87.1: Caracteristicas basales de los pacientes sometidos a andlisis.

Curva 0-1 Curva 2-3
N=81 N=77
Variable n (%) n (%)
Edad (afios)* 34 (28-46) 40 (29-53) 0.068
Masculino 56 (53.3) 49 (46.7) 0.587
Comorbilidades
Hipertension arterial sistémica 72 (88.8) 74 (96.1) 0.1320
Diabetes mellitus 21(27.2) 35 (62.5) 0.0290
Insuficiencia cardiaca 8(9.8) 10 (12.9) 0.6205
Tipo de trasplante
Trasplante cadavérico 31(38.2) 35(45.5) 0.4205
Trasplante vivo 50 (61.7) 42 (54.5)
Nivel de inhibidor de calcineurina**
Tacrolimus (ng/dL) 4.9 (2.55-6.50) 3.9 (2.10-5.75) 0.088
Eventos inmunoldgicos
RAMA (+) 17 (20.9) 26 (33.7) 0.0769
RAMA () 64 (79) 51 (66.2)
FPRE (mL/min)*** 129.7 (77-170) 63.5 (27.3-87) <0.0001
Temporalidad RAMA (meses)*™* 7 (3-28) 8 (1-45) 0411
CrS 72 horas posTR (mg/dL)*** 1.8 (1.15-3.05) 2.1 (1.20-4.65) 0.291

* Comparaciones hechas entre curva tipo 0-1 y curva tipo 2-3 para variables categéricas y? y prueba
exacta de Fisher; para variables continuas no p étricas U de Mann-Whitney. ** Valores

en mediana y rangos min.-max. ** Valores expresados en mediana y RIC [25-75%)].

RAMA = rechazo agudo mediado por anticuerpos. FPRE = flujo plasmético renal

efectivo. CrS = creatinina sérica. posTR = postrasplante renal.

Pacientes sometidos a trasplante renal
en CMN 20 de Noviembre del 1° de enero
de 2016 a 31 de diciembre de 2021
N =194 (100%)

Excluidos:
n =36 (18.55%)

Pacientes sin gammagrama renal MAG-3 (13)
Pacientes con disfuncion primaria de injerto (3)
Pacientes con pérdida de seguimiento (6)
Defunciones sin biopsia protocolaria (14)

\/

Pacientes incluidos al final del analisis
n =158 (81.44%)

Figura 87.1: Flujograma del estudio.

css Proceso de atencion nutricia en
paciente con alotrasplante compuesto
vascularizado: reporte de caso

Godinez-Flores TA,* Fernandez Varela-Gomez F,*

Aguilar-Cabrera MC,® Hernandez-Guillén P," Butron-Gandarillas MP,*
Iglesias Mores Martin,* Ruiz-Betanzos AJ*

* Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador

Zubiran, CDMX, México; * Universidad Nacional Auténoma de

México, CDMX, México; $ Hospital Médica Sur, Tlalpan, CDMX,

México; T Universidad Auténoma de Querétaro, Querétaro.

Introduccion: el estado nutricional del paciente postrasplante, es-
pecialmente en la rama de los tejidos compuestos vascularizados
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(ACV), representa muchas implicaciones. Los pacientes con riesgo
nutricional antes de la cirugia son mas propensos a tener complica-
ciones postrasplante. Para conocer el estado nutricional del paciente,
la Asociacion Americana de Diabetes (ADA) estableci6 la practica del
Proceso de Atencion Nutricional (NCP) para garantizar la atencion
clinico-nutricional; podemos definirlo como «un método sistematico
basado en la resolucién de problemas, para tomar decisiones en te-
mas relacionados con la nutricién». 1) Valoracion nutricional: el esta-
do nutricional refleja el grado de metabolizacién de los nutrientes que
depende a su vez de otros factores como la conducta alimentaria, la
situacion econémica, el estado emocional, asi como el estado fisiol6-
gico. Antropometria y composicion corporal: aportan informacion di-
recta o indirecta sobre el estado proteico o de algln nutriente. Bioqui-
mico: el perfil de lipidos, el control glucémico, las pruebas de funcion
hepética y renal nos ayudan a identificar condiciones que podrian
estar desarrollandose debido a la supresion del sistema inmunol6-
gico. Clinico: se evalla el uso de ciertos medicamentos por posible
interaccién con nutrientes. Los procedimientos quirdrgicos que impo-
nen un cierto nivel de estrés al cuerpo, asi como otras terapias como
la quimioterapia, la radiacion o la inmunosupresion, pueden influir
en el estado nutricional. Dietético: la informacién puede provenir de
herramientas como el recordatorio 24 horas, dieta habitual, cuestio-
nario de frecuencia de alimentos, etc.; con el fin de conocer las mo-
dificaciones que se podrian realizar en los patrones dietéticos, qué
alimentos limitar por la posible interaccién farmacolédgica o por tener
menos factores que favorezcan el rechazo del injerto. 2) Diagnéstico
nutricional: incluye la integracion, andlisis y sintesis de la informa-
cion relevante obtenida en la evaluacion del estado nutricional, para
identificar y delimitar problemas, lo que permite tratar o recomendar
tratamientos. 3) Intervencion nutricional: planificar y establecer ac-
ciones basadas en evidencia cientifica que se enfoquen en cambiar
conductas relacionadas con la nutricion. 4) Seguimiento y evaluacién
nutricional: establecer un plan de seguimiento y evaluacion del esta-
do nutricional que especifique qué datos e indicadores se van a eva-
luar y con qué frecuencia. Este articulo describe el NCP y comprende
la factibilidad de su aplicacion como una herramienta eficiente ba-
sada en la evidencia y la utilidad que podria tener en pacientes con
ACV vy asi identificar posibles areas de oportunidad de trabajo para el
dietista clinico. (Figura C88.1). Discusion: el PAN se ha convertido
en una prioridad en la practica profesional en diversos escenarios.
Es necesario implementar buenos cuidados nutricionales a través de
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Figura C88.1.

NCP para pacientes trasplantados de ACV antes y después del pro-
cedimiento, debido a la evidencia sobre la modificacién metabdlica a
la que debe ser sometido para la conservacion de los injertos. Con-
clusién: esperamos que este reporte de caso sea una pauta para
concientizar sobre la importancia del nutricionista clinico en el proce-
so de trasplantes de ACV para que el paciente pueda reducir el con-
sumo de farmacos secundarios y lograr en lo posible la homeostasis
corporal sin comprometer la aceptacion o la integridad del injerto.

c89 Nueva coordinacion técnica de donacion
de érganos y tejidos con fines de
trasplante en el Hospital General de
México «Dr. Eduardo Liceaga»

Ortiz Lailzon Nathan,* Sanchez Cedillo Isidoro Aczel,*

Guzmén Cardenas Diego Osvaldo,* Matias Zendn Karina,*
Escudero Loza Guadalupe Noem{®

* Licenciatura Médico Cirujano UNAM; * Licenciatura Médico General,
Especialista en Cirugia de Trasplante; ¢ Licenciatura Psicologia.
Hospital General de México «Dr. Eduardo Liceaga».

Introduccidn: la Coordinacion de Donacién de Organos y Tejidos
con Fines de Trasplante se encuentra ubicada en la torre quirargi-
ca del Hospital General de México «Dr. Eduardo Liceaga» (HGM),
desde su inicio se ha buscado el beneficio de aquellos pacientes
en lista de espera del Sistema Informatico del Registro Nacional de
Trasplantes. Material y métodos: a partir de 2021 se establecié
una nueva estrategia de integracion y funcionamiento de la Coordi-
nacion de Donacién de Organos y Tejidos con Fines de Trasplante
del HGM. El nuevo proyecto contempla a cuatro coordinadores hos-
pitalarios de donacion, quienes cubren cada turno en el hospital,
evitando que potenciales donadores tanto de érganos y tejidos no
sean detectados; ademas, al agilizar procesos, la calidad de cada
organo y tejido es mejor. Otra parte fundamental se centra en la
actividad de difusion y estrategias para el manejo de las emociones
de las familias de los donadores, por lo que la coordinaciéon también
esta integrada por dos personas encaminadas al area de enferme-
ria y psicologia. Finalmente, se cuenta con 12 médicos pasantes del
servicio social del Centro Nacional de Trasplantes, siendo una de
las instituciones con mas médicos pasantes asignados en el pais.
Resultados: del primero de enero de 2022 a la fecha, el Hospital
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General de México «Dr. Eduardo Liceaga» se ha posicionado como
uno de los centros hospitalarios con mayor nimero de donaciones de
organos y tejidos, en la Tabla C89.1 se muestran los procesos de do-
nacion y procuracion realizados en 2022. Discusiones y conclusio-
nes: el Hospital General de México se distingue por ser un centro de
ensefianza e innovacion médica, con esta nueva integracion técnica
de la Coordinacion de Donacién de Organos y Tejidos con Fines de
Trasplante, el nimero de pacientes trasplantados increment6 consi-
derablemente, mostrando la viabilidad del proyecto.

Tabla C89.1: Procesos de donacion y procuracion realizados en 2022.

Namero Fecha Hospital generador Tipo de donacion
1 07/01/2022 Externa Multiorganica
2 09/01/2022 Externa Tejidos
3 10/01/2022 HGM Tejidos
4 13/01/2022 Externa Multiorganica
5| 03/02/2022 Externa Tejidos
6 05/02/2022 Externa Multiorganica
7 09/02/2022 Externa Multiorganica
8 15/02/2022 HGM Tejidos
9 22/02/2022 HGM Tejidos

10 10/03/2022 HGM Tejidos
1 24/03/2022 HGM Multiorganica
12 25/03/2022 HGM Multiorganica
13 26/03/2022 HGM Tejidos
14 30/03/2022 HGM Tejidos
15 30/03/2022 HGM Tejidos
16 05/04/2022 HGM Multiorganica
17 11/04/2022 HGM Tejidos
18 11/04/2022 HGM Multiorganica
19 13/04/2022 Externa Multiorganica
20 17/04/2022 Externa Multiorganica
21 30/04/2022 Externa Multiorganica
22 03/05/2022 HGM Multiorganica
23 07/05/2022 Externa Tejidos
24 08/05/2022 HGM Tejidos
25 14/05/2022 Externa Multiorganica
26 17/05/2022 Externa Multiorganica
27 18/05/2022 Externa Multiorgénica
28 18/05/2022 Externa Multiorganica
29 20/05/2022 Externa Multiorganica
30 30/05/2022 Externa Multiorganica
31 02/06/2022 Externa Multiorganica
32 05/06/2022 HGM Tejidos
33 07/06/2022 HGM Multiorganica
34 09/06/2022 Externa Multiorganica
35 14/06/2022 HGM Tejidos
c90 ¢Los candidatos a trasplante de cara eligen

de forma auténoma? Un método preliminar
para evaluar la elecciéon autbnoma en
evaluaciones psicosociales y bioéticas

Farias-Yapur Anneke,* Cantd-Quintanilla Guillermo,**
Aguifiaga-Chifias Nuria,* Gonzélez-Chavez Alberto,* Iglesias Martin®

* Centro Interdisciplinario de Bioética, Universidad Panamericana; * Sociedad
Mexicana de Trasplantes; ¢ Instituto Nacional de Nutricién Salvador Zubiran.

El presente informe busca ampliar los factores que permiten evaluar
la validez del consentimiento informado de los candidatos a trasplan-
te facial, asi como la autonomia de las vulnerabilidades de deferencia
gue comprometen su consentimiento informado. La evaluacion de la
capacidad de decisién, comprension, voluntariedad y acuerdo, no es
suficiente cuando se considera un consentimiento informado valido,
en pacientes que basan su valor personal en la percepcion publica.
Siguiendo este razonamiento, basar la autovalia en la percepcion pu-
blica, en lugar del valor personal innato (dignidad como axioma), po-
dria ser un factor de riesgo para la depresion, lo que lleva a una baja
adherencia al tratamiento, asi como a un aumento en el riesgo de
vulnerabilidad por deferencia, que comprometeria el consentimiento
informado. Con el fin de ayudar en la evaluacion de la autonomia
con la que los pacientes deciden recibir un alotrasplante de cara,
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se propone un analisis cualitativo de la autovalia, el autorrespeto, la
autoconfianza y la autoestima.

Biopsias de injerto renal ambulatorias:

— experiencia en un Centro de Tercer Nivel

Merino-Lépez Maribel,* Sanchez Cedillo | Aczel*
* Servicio de Nefrologia; * Jefe de Trasplantes. Hospital General de México.

Introduccion: la biopsia de injerto renal percutanea guiada por ul-
trasonido es el estandar de referencia para el diagnostico histologico
definitivo. A consecuencia de la pandemia, surgi6 la necesidad de
acortar el tiempo de estancia hospitalario y continuar ofreciendo se-
guridad en procedimientos invasivos como la biopsia renal en pacien-
tes trasplantados. Nuestro objetivo es dar a conocer la experiencia
de un protocolo de biopsia de injerto renal ambulatoria en un hospital
de tercer nivel. Material y métodos: se incluyeron pacientes con
consentimiento informado para el procedimiento de biopsia de injerto
por indicacion o de vigilancia (protocolo). Se estableci6 tiempo de es-
tancia 6-8 horas para ser considerado un procedimiento ambulatorio
y egreso en condiciones estables. Los pacientes debian contar con
tiempos de coagulacion en parametros aceptables, nimero total de
plaguetas > 120,000, TA < 130/80 para asegurar la pertinencia del
procedimiento. Resultados: de 1 mayo de 2021 al 30 de junio de
2022 se incluyeron 82 biopsias de injerto renal percutanea guiada por
ultrasonido con plan de estancia no mayor de 8 horas, 71 biopsias
fueron realizadas por nefrélogos; siete con complicaciones, una com-
plicacion moderada por hematuria que requirié de mas de 6 horas de
observacion; dos con hematuria autolimitada en las primeras 4 horas
de su deteccion y cuatro eventos de dolor que requirieron de anal-
gésico |V, todos sin hospitalizacién. Once biopsias fueron realizadas
por el servicio de radiologia intervencionista, seis por IMC > 35 y
cinco por requerir sedacion para manejo de dolor. Se registraron dos
complicaciones, una paciente con dolor en las primeras 4 horas con
requerimiento de analgésico IV que no requirié hospitalizacion y una
paciente que requiri6 de manejo de dolor por 24 horas por hematoma
muscular, sin compromiso hemodinamico y sin requerir de transfu-
sion. No se registrd nefrectomia o ingreso hospitalario en los siguien-
tes 7 dias de realizado el procedimiento. Conclusion: el protocolo
propuesto para biopsia renal percutanea guiada por ultrasonido de
forma ambulatoria es seguro, con porcentaje de complicaciones si-
milares a las reportadas en la literatura.

co92 Organos al rescate: el cé6mic como
herramienta de aprendizaje sobre la
donacion de 6rganos solidos y aloinjertos
compuestos vascularizados

Iglesias-Morales Martin,* Fernandez-Varela Gémez Fernando,**
Butrén-Gandarillas M Patricia,* Ramirez-Berumen M Fernanda,*
Guevara-Cruz Martha,* Santander-Flores A Selene,*

Rodriguez-Castillo A Antonio,* Ruiz-Betanzos AJ*

* Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador Zubiran. * Facultad
de Medicina de la Universidad Nacional Auténoma de México, CDMX, México.

Introduccion: en México, la Ley General de Salud establece que la
donacion cadavérica multiorganica puede ser tacita o expresa. Sin
embargo, la familia del donante se niega a consentir la donacién de
organos hasta en 50-60%. Esta baja tasa de donacién de 6rganos en
México y América Latina es un problema preocupante. Por lo tanto,
es imperativo crear una cultura de donacién desde la edad escolar.
Las historietas han demostrado ser herramientas didacticas Utiles en
la educacion de una sociedad sobre temas de salud. La historieta
Sensibilizacion sobre el uso del condén en Gabo, en Francia, Habitos
saludables en la escuela primaria, en EE.UU. y Bacteria, en Uru-
guay, son ejemplos exitosos de historietas como método de apren-
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dizaje. México elaboro la historieta Organos al rescate, en 2019, con
el propésito de educar a la poblacién joven sobre la donacion de
organos con fines de trasplante. Objetivo: el objetivo fue evaluar
la comprension de conceptos sobre el proceso de donacion antes
de leer el comic y una semana después de leerlo, en una poblacion
en edad de secundaria. Material y métodos: se traté de un ensa-
yo clinico descriptivo y prospectivo. Cuarenta y ocho estudiantes de
secundaria fueron instruidos para responder un cuestionario con 13
preguntas relacionadas con el conocimiento del proceso de donacién
en México. Las preguntas fueron: 1) ;Qué es la muerte cerebral?, 2)
¢Alguien con muerte cerebral puede donar sus érganos?, 3) ;Qué
organos se pueden donar?, 4) ;Requisitos para la donacion?, 5)
¢ Quién solicita la donacién?, 6) ;Qué estudios son necesarios para
hacer el diagnéstico de muerte cerebral?, 7) ;Qué es la lista de es-
pera?, 8) ;Saben si se realizan trasplantes de brazo?, 9) ;Saben si
se realizan trasplantes de cara?, 10) ;EIl donante recibe dignidad?,
11) ;Como se asignan los 6rganos donados?, 12) ;Qué dignidad
recibe un donante de cara? 13) ¢sLa donacion de érganos vy tejidos
en México esté prohibida por religion? Se entregé a los alumnos el
coémic titulado Organos al rescate, para que lo leyeran en su tiempo
libre. Una semana después, se les pidié que respondieran un nuevo
cuestionario con las mismas preguntas iniciales. Las respuestas fue-
ron evaluadas antes y después de la lectura del comic, con analisis
de prueba de McNemar y prueba t, un valor significativo fue p < 0.05.
Resultados: la edad promedio de los estudiantes fue de 11.27 afos
(10-13 anos) y el 56.25% fueron mujeres. El nimero basal y después
de la lectura de respuestas positivas fue: 1) 34, 44 (p = 0.021); 2) 38,
47 (p = 0.004); 3) 12, 45 (p = 0.0001); 4) 22.,44 (p = .0001); 5) 22, 36
(p = 0.003); 6) 36.33 (p = 0.549); 7) 26.38 (p = .008); 8) 21,42 (p =
.0001); 9) 36.44(p = .039); 10) 33,42 (p = 0.22); 11) 40.43 (p = 0.508);
12) 13.38 (p = 0.0001); 13) 24, 35 (p = 0.35). El total de respuestas
positivas en todos los estudiantes fue basal 357, y después de la
lectura 531, con p =.0001. Las respuestas a 10 preguntas mejoraron
con significancia estadistica, dos mejoraron sin significacion estadis-
ticay una empeord. Conclusiones: este estudio ha demostrado que
el comic mejord con significacion estadistica el conocimiento sobre
la donacién de érganos so6lidos y los aloinjertos compuestos vascu-
larizados. Sin embargo, es necesario realizar esta evaluacion con un
mayor nimero de personas.

Habilidades psicosociales en personal
de salud adscrito a la Coordinacion
Hospitalaria de Donacién de

Organos y Tejidos con fines de
Trasplantes de la UMAE Traumatologia
Magdalena de las Salinas «Victorio

de la Fuente Narvéez»

C93

Chavez Gonzalez Fredy Antonio,* Castro Rodriguez Rocio*

* Coordinador Hospitalario, UMAE Traumatologia Magdalena de las
Salinas «Victorio de la Fuente Narvaez», IMSS; * Adjunta en Coordinacion
Hospitalaria, UMAE Traumatologia Magdalena de las Salinas «Victorio

de la Fuente Narvéez», Facultad de Psicologia, UNAM.

Los factores que influyen en la autorizacion de la familia para
la obtencion de dérganos integran desde la cultura de donacion
hasta el trabajo multidisciplinario del personal de salud. En lo
correspondiente con el personal sanitario, se ha establecido
como motivos para no donar la sospecha de posibles irregulari-
dades en el proceso de donacién, insuficiente comprension del
concepto de muerte cerebral y quejas por el trato recibido por
parte del personal de salud. El objetivo del presente estudio fue
identificar la relacion existente entre las habilidades psicosocia-
les para entrevistar a los familiares y los estudios previos que
el personal de salud ha sido capacitado. Resultados: con un
nivel de significancia del p = 0.01 se encontraron correlaciones
débiles entre estudios previos sobre entrevista y conocimientos
en intervencion en crisis (0.016), brindar malas noticias (0.025),
empatia (0.198), manejo de duelo (-0.024), asertividad (-0.214) y
escucha activa (0.477 p = 0.05). (Tabla C93.1). Conclusiones:
el porcentaje de participantes que expresd no contar con capa-
citacion en técnicas de entrevista fue muy alto, mismo que logra
verse reflejado en las correlaciones directamente proporcionales
sobre habilidades como Intervencién en crisis, Brindar malas no-
ticias y Empatia, lo cual nos sugiere que son habilidades que al
capacitar al personal de salud se veran notablemente mejoradas
y por efecto brindara mayor beneficio tanto a los familiares del
potencial donador como a los pacientes en lista de espera por
un trasplante.

Tabla C93.1: Coeficiente de correlacion Pearson, p = 0.01.

Correlaciones

Intervencion
crisis

Estudios previos
sobre entrevista

Estudios previos
sobre entrevista

Escucha activa

Manejo duelo Malas noticias Asertividad Empatia

Estudios previos Pearson Correlation 1 0.016 0.477 -0.024 0.025 -0.214 -0.198
sobre entrevista Sig. (2-tailed) 0.942 0.016 0.911 0.905 0.304 0.344
N 25 24 25 24 25 25 25
Intervencion crisis Pearson Correlation 0.016 1 0.287 0.412 0.393 0.313 0.478*%
Sig. (2-tailed) 0.942 — 0.173 0.051 0.057 0.137 0.018
N 24 24 24 23 24 24 24
Escucha activa Pearson Correlation 0.477¢ 0.287 1 0.190 0.282 -0.084 0.228
Sig. (2-tailed) 0.016 0.173 0.375 0.173 0.690 0.273
N 25 24 25 24 25 25 25
Manejo duelo Pearson Correlation 0.024 0.412 0.190 1 0.524* 0.378 0.615*
Sig. (2-tailed) 0.911 0.051 0.375 — 0.009 0.068 0.001
N 24 23 24 24 24 24 24
Malas noticias Pearson Correlation 0.025 0.393 0.282 0.524% 1 -0.017 0.239
Sig. (2-tailed) 0.905 0.057 0.173 0.009 — 0.936 0.250
N 25 24 25 24 25 25 25
Asertividad Pearson Correlation -0.214 0.313 -0.084 0.378 -0.017 1 0.603*
Sig. (2-tailed) 0.304 0.137 0.690 0.068 0.936 — 0.001
N 25 24 25 24 25 25 25
Empatia Pearson Correlation -0.198 0.478% 0.228 0.615* 0.239 0.603* 1
Sig. (2-tailed) 0.344 0.018 0.273 0.001 0.250 0.001
N 25 24 25 24 25 25 25

* Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed). * Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).
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co4 Mortalidad en una cohorte de pacientes
en hemodidlisis y trasplante renal
en el ler aflo de seguimiento

Hernandez Rivera Juan Carlos H,* Hernandez Venegas Edwin Eli,*
Espinoza Pérez Ramon, Cérdova Terrones José Arturo,*

Cancino L6pez Jorge David,® Esquivel Salgado Geovani,*

Cruz L6épez Martha,® Candia Patricio Brenda Yunuhen,*

Santos Ontiveros Abraham, Salazar Mendoza Mariana!

* UIMEN CMN Siglo XXI, IMSS; * Servicio de Nefrologia, HE CMN «La
Raza», IMSS; $ UTR, HE CMN Siglo XXI, IMSS; T Servicios Médicos y

de Equipamiento S.A. de C.V., Estado de México; I'5 Unidad Coronaria,
Hospital Regional «Lic. Adolfo Lopez Mateos», ISSSTE.

Introduccion: las terapias de reemplazo renal (TRR) presentan
complicaciones que inciden directamente en la supervivencia de los
pacientes. El objetivo del siguiente estudio es determinar la tempora-
lidad con que ocurrieron a lo largo del afo de seguimiento la defun-
cion, en este caso pacientes con trasplante renal (TR) y pacientes en
hemodidlisis (HD). Material y métodos: cohorte retrospectiva de TR
y HD con seguimiento a un afo. Se analizaron 790 expedientes de
pacientes en TR y 1003 en HD; sus caracteristicas clinicas, bioqui-
micas y el desenlace de defuncion. Para supervivencia y riesgos se
utilizé el modelo de regresion de Cox, con significancia p < de 0.05.
Se usO SPSS version 26. Resultados: de los 1,793 pacientes, ocu-
rrieron 134 defunciones, 37 (4.7%) de ellas en los pacientes con TRy
97 (9.7%) en los pacientes en hemodialisis. La mediana de ocurrencia
de la defuncién de los 134 eventos fue de 239 dias con un rango
intercuartilar 25-75 (RIC 25-75) de 143 a 304 dias; en el caso de los
pacientes con TR, la mediana de los eventos de defuncion fue de 125
dias (RIC 25-75 de 39 a 215 dias) a diferencia de la mediana en los
pacientes en HD que fue de 269 dias (RIC 25-75 de 189 a 318 dias)
con una significancia por t de Student para diferencia entre los grupos
de 0.001. (Figura C94.1). Conclusiones: la supervivencia de los pa-
cientes en trasplante renal en general, se ve afectada en los primeros
meses postrasplante; en cambio, en los pacientes en hemodiélisis, la
mortalidad fue mayor en los meses intermedios y finales al afo de se-
guimiento. Esto puede estar asociado en los pacientes con trasplante
renal por la intensidad de la inmunosupresién principalmente.
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Figura C94.1: Distribucién de los dias entre el inicio de la terapia de sustitucion renal
con el evento de defuncion en dias de seguimiento a lo largo del afio de observacion
de los pacientes. En azul marcados los pacientes trasplantados renales y en rojo los

pacientes en hemodialisis.
Distribucion por dia y edad de los eventos de defuncion (n = 134) en pacientes con trasplante
renal y hemodidlisis. Seguimiento a un afio.
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co5 Diferencias de edad entre los
receptores renales por tipo
de donante. Cohorte histérica
de 32 afios (1990 a 2021)

Espinoza Pérez Ramon,* Rodriguez Gémez Raul,*

Morinelli Astorquizaga Maria Alejandra,*

Cedillo Galindo Héctor,* Pineda Contla Yohaheri,*

Velasco Duran Julissa Madai,* Trejo Rivas Agustin,*
Rodriguez Flores Samantha Lorelae,* Salazar

Mendoza Mariana,® Hernandez Rivera Juan Carlos H'

* Unidad de Trasplante Renal, HE CMN Siglo XXI, IMSS; * Escuela
Superior de Medicina, Instituto Politécnico Nacional; § Unidad
Coronaria, Hospital Regional «Lic. Adolfo Lopez Mateos», ISSSTE;
TUIMEN HE CMN Siglo XXI, IMSS. Ciudad de México.

Introduccion: el trasplante renal por tipo de donante siempre ha
mostrado diferencias, las cuales también pueden ser vistas inclu-
so antes del procedimiento quirtrgico. Una de estas diferencias
puede ser el tiempo de los pacientes en una lista de espera, en
el caso de aquellos receptores de donante fallecido. El objetivo
de este estudio es mostrar la diferencia de afos de edad de los
receptores renales por tipo de donante renal (vivo o fallecido).
Material y métodos: se trata de una cohorte ambispectiva de 32
afos en México. Se hizo una comparativa de medianas con ran-
gos intercuartilares y prueba t de Student. Se utiliz6 el programa
estadistico SPSS version 26. Resultados: la edad de los pacien-
tes antes del trasplante de aquellos con donante vivo tuvieron
una mediana de 28 afios con un rango intercuartilar 25-75 (RIC
25-75) de 23 a 37 afios (total de 2,212 pacientes trasplantados
en este grupo); en el caso de los receptores de donante fallecido
fue de 35 afios la mediana con un RIC 25-75 de 27 a 45 afios
(777 pacientes trasplantados de donante fallecido). Se demostro
una diferencia entre los grupos con la t de Student, con una p de
0.001, esta diferencia de edad fue de siete afios. (Figura C95.1).
Conclusiones: existe una marcada diferencia de la edad al mo-
mento del trasplante renal de aquellos que reciben un injerto de
un donante vivo a diferencia de un donante fallecido, de 7 afos;
esto puede obedecer principalmente al tiempo que puede per-
manecer un paciente en lista de espera en México. Con ello es
necesario aumentar la conciencia social de donacion en nuestro
pais. Entender también que no sélo es una condicién de tiempo,
sino también de comorbilidades asociadas que impactaran de
forma negativa en la funcionalidad del injerto y la supervivencia
del paciente.

80

60

f .

20

Donante vivo Donante fallecido

Figura C95.1: Promedio de afios de los receptores por tipo de donante renal. Cohor-
te historica de 32 afos (1990-2021).
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Ser o no ser donador con fines de trasplante

Sl en tiempos de pandemia por SARS-CoV-2

Mulato Dominguez Karla Guadalupe,*

Pérez Serrano David,* Medina Huesca Maria Alejandra,*

Ray Maldonado Marlene,* Dominguez Cocco Maria Alejandra®

* Médico Pasante del Servicio Social. Estudiante de la Universidad
Popular Auténoma del Estado de Puebla; * Médico Pasante del Servicio
Social. Estudiante de la Benemérita Universidad Autdnoma de Puebla;

$ Médico General egresada de la Universidad Popular Autonoma del
Estado de Puebla, Cirujana Pediatra egresada del Centro Médico Nacional
Siglo XXI, Coordinadora de Donacién de Organos y Tejidos. Hospital de
Especialidades UMAE Centro Médico Nacional «Manuel Avila Camacho».

La emergencia sanitaria por SARS-CoV-2, causante de COVID-19,
ha conllevado a un ajuste en los diversos programas de salud, en-
tre ellos el Programa de Donacién con fines de Trasplante. Actual-
mente, contamos con una innumerable cantidad de pacientes que
presentan patologias crénicas en estado terminal, cuya Unica posi-
bilidad de mejorar su calidad de vida es recibiendo un trasplante.
Sin embargo, el afio 2021 dio inicio a un importante declive en la
actividad de donacion ocasionando un incremento en la demanda
de trasplantes. Por ello, se implement6 el Plan de Reactivacion ins-
taurado en junio de 2020 por CENATRA, basado en experiencia
internacional y en apego a la politica del Gobierno de México de
la «nueva normalidad», como guia para una transicion gradual y
coordinada con el fin de promover un mayor beneficio y seguridad
a los receptores, donadores y personal sanitario. En la situacién
nacional actual con una transmisién comunitaria sostenida, es de
esperar que se identifiquen potenciales donadores con una PCR
positiva o con antecedentes de COVID-19 con mayor frecuencia.
Por lo tanto, desestimar de forma indiscriminada a estos donantes
puede comprometer de manera innecesaria el acceso de pacientes
a la terapia del trasplante. En atencion a lo cual, se considera que
la opcion de la donacion podria ser viable ain con PCR positiva
para SARS-CoV-2 si se presentan determinadas circunstancias en
el donante, tales como: gravedad del cuadro, periodo asintomatico,
ciclos de RT-PCR y serologia positiva para anticuerpos 1gG. De
esta manera, el objetivo es valorar la oportunidad de proveer un
mayor beneficio sobre el riesgo al que es sometido el receptor en el
proceso de trasplante ante el escenario actual.

co7 El papel de los estudiantes de medicina en
el programa de alotrasplante compuesto
vascularizado (ACV) en México

Ruiz Betanzos A Javier,* Butron Patricia,* Iglesias Martin*
* Universidad Juéarez Autonoma de Tabasco; * Instituto Nacional
de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador Zubiran, México.

Introduccién: desde 2005, la divisién de Cirugia Plastica y Recons-
tructiva del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion Salva-
dor Zubiran (Equipo Tlalpan) ha sido asistida por varias facultades de
medicina de universidades mexicanas con estudiantes de segundo
afno de medicina para apoyar el desarrollo del programa VCA. Es-
tos estudiantes de medicina rotaban por periodos de 2 meses, para
ayudar en el desarrollo del programa de trasplante de extremidades
superiores. Durante este tiempo se realizaron dos trasplantes de ex-
tremidades superiores (2012 y 2015). El objetivo de este estudio es
presentar un resumen de sus logros y cOmo esta experiencia impacto
en sus decisiones de carrera a largo plazo. Resultados: desde 2007
hasta ahora, 24 estudiantes de medicina de segundo afio han rotado
en el programa VCA. Los siguientes son sus logros: desarrollo y re-
novacion anual de los protocolos de trasplante de miembro superior
y cara. Comunicados de prensa (videos, Twitter) para crear concien-
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cia tanto a las autoridades como a la sociedad mexicana sobre los
trasplantes de VCA. Un manuscrito revisado por pares publicado en
Transplantation 2012;94:5-6. Gestion de la logistica durante los dos
procedimientos de obtencion y trasplante de miembro superior reali-
zados en 2012 y 2015. Participacion como asistentes quirdrgicos en
ambos procedimientos de trasplante, asi como asistencia durante el
seguimiento y manejo postoperatorio inmediato y a largo plazo. Par-
ticipacion en la elaboracién de un cémic titulado Organos al resca-
te, para promover la donacion de tejidos compuestos. Participacion
en las reuniones anuales de la Sociedad Mexicana de Trasplantes,
con un total de 24 presentaciones de 2012-2019. Participacién en
multiples reuniones internacionales como la conferencia ISVCA en
2015 (Filadelfia, PA, EE. UU.) presentando dos proyectos que fueron
premiados en la conferencia y en 2017 (Salzburgo, Austria) cuatro
presentaciones de carteles; y un péster en la reunion TTS 2014 (San
Francisco, EE. UU.), un poster en la reunion TTS 2016 (Hong Kong).
La creacion de la Asociacion Mexicana de Estudiantes de Alotras-
plante Compuesto Vascularizado. De los 24 estudiantes de segundo
ano de medicina que ha tenido el programa, 10 de ellos (41.6%) am-
pliaron su rotacion a 1 afio y dos de ellos (8.3%) a 2 afios de rotacion.
Trece de los 24 estudiantes (54.1%) ingresaron a algin programa de
residencia, de los cuales seis (46.15%) se convirtieron en cirujanos
plasticos y reconstructivos y cinco de los 13 (38.4%) se han incor-
porado al programa VCA del grupo Tlalpan Team. Conclusiones:
la contribucion de los estudiantes de medicina en la investigacion
cientifica de VCA ha apoyado el programa VCA en México. Al mismo
tiempo, el programa VCA ha impactado a mas de 20% de todos los
estudiantes rotativos para que permanezcan involucrados en el cam-
po de los trasplantes de tejidos compuestos vascularizados, lo que
arroja cierta promesa en la continuacion de los programas mexicanos
de VCA.

co8 Experiencia del primer proceso de donacién
y trasplante de corazén en el Hospital
General de México «Dr. Eduardo Liceaga»

Matias Zendn Karina,* Ortiz Lailzon Nathan,*

Guzman Céardenas Diego Osvaldo,* Escudero Loza Guadalupe Noemi,*
Séanchez Cedillo Isidoro Aczel,® Tejeda Vazquez Lizzet*

* Licenciatura Médico Cirujano UNAM; # Licenciatura Psicologia; §

Licenciatura Médico General, Especialista en Cirugia de Trasplante.

Hospital General de México «Dr. Eduardo Liceaga».

Introduccion: la historia del trasplante cardiaco en México se re-
monta al 21 de julio de 1988 cuando con la direccion del Dr. Rubén
Arguero Sanchez se realiza con éxito el primer trasplante de cora-
z6n en el pais. A partir de ese momento en diversos centros mé-
dicos del pais se ha ido estableciendo un protocolo para la dona-
cion y trasplante cardiaco. En el Hospital General de México «Dr.
Eduardo Liceaga» (HGM) el pasado 09 de junio de 2022 se realizd
con éxito el primer trasplante cardiaco, gracias a la direccién y coor-
dinacion del area de donacion y trasplante del hospital. Material
y métodos: en el afio 2022 se autorizd el protocolo de trasplante
cardiaco por el Comité Interno de Donacion y Trasplante del HGM,
registrando en el Sistema Informatico del Registro Nacional de
Trasplantes el primer receptor del hospital, un paciente masculino
de 31 afios, diagnosticado con cardiopatia congénita e interveni-
do quirdrgicamente a los dos meses de edad por persistencia de
conducto arterioso y a los 25 afios de edad por reemplazo valvular
mitral mecanico por insuficiencia mitral severa, en seguimiento por
el servicio de cardiologia con el diagnéstico de insuficiencia cardia-
ca cronica descompensada de FEVI severamente reducida (16%)
NYHA 1l AHA D. La Coordinacion de Donacién del HGM coordi-
né el proceso de procuracion realizado en el estado de Querétaro,
valorando las caracteristicas clinicas de un donante masculino de
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26 afos de edad con diagnéstico de muerte encefalica secundaria
a traumatismo craneoencefélico severo, se solicitaron estudios de
serologia y PCR-SARS-CoV-2 negativos, como evaluacion prima-
ria se verificaron electrocardiograma, radiografia de térax, enzimas
cardiacas, biometria hemética, uso de aminas y vasopresores en
ese momento, ademas de grupo sanguineo y tiempo de trayecto
del hospital donador al receptor, para corroborar los tiempos de is-
guemia, dando asi aceptacion para acudir por el 6rgano. El dia 9
de junio el equipo del HGM integrado por una médico coordinado-
ra de donacion, dos médicos cirujanos cardiotoracicos, un médico
cardiologo y un médico cardidlogo especializado en ecocardiogra-
fia, acudieron al hospital donante para realizar la procuracion car-
diaca. Se realiz6 un ecocardiograma al donante, garantizando la
funcionalidad del 6rgano. Resultados: se procur6 un corazon con
relacion aortopulmonar normal, con concordancia atrioventricular,
tamafo normal de cavidades, sin thrill, palpacién de coronarias sin
obstrucciones ni calcificaciones, viable para trasplante, se procede
a su extraccion y embalaje. Concluyendo el proceso quirurgico, se
apoya con traslado aéreo para disminuir los tiempos de isquemia.
Discusiones y conclusiones: el primer trasplante cardiaco rea-
lizado en el HGM pasara a la historia siendo muestra del trabajo
en equipo multidisciplinario de este centro hospitalario, mostrando
la viabilidad y necesidad de continuar apoyando los programas de
donacion y trasplante de 6rganos y tejidos en el pais en beneficio
de los pacientes en lista de espera y de aquellos que ain no son
registrados.

c99 Supervivencia a un afio de una cohorte
de pacientes trasplantados de donante
vivo, donante fallecido, hemodiafiltracion
y hemodialisis de alto flujo

Hernandez Rivera Juan Carlos H,* Herndndez Venegas Edwin Eli,*
Espinoza Pérez Ramon,$ Cérdova Terrones José Arturo,*

Reyes Sanchez Ivonne,* Garcia Cortes Luis Rey,"

Cancino Lépez Jorge David,® Medina Garcia Eduardo,!

Montes Osorio Mario German,** Santos Ontiveros Abraham**
“UIMEN CMN Siglo XXI, IMSS, CDMX, México; * Servicio de Nefrologia,
HE CMN «La Raza»; $ UTR, HE CMN Siglo XXI, IMSS, CDMX, México;
1CAMI, OOAD Estado de México Oriente, IMSS; I HGR No. 72, Estado
de México, IMSS; ** CPEI OOAD Veracruz Sur, IMSS; # 7 Servicios
Médicos y de Equipamiento S.A. de C.V., Estado de México.

Introduccion: la etapa terminal de la enfermedad renal cronica
(ERC) obliga a iniciar una terapia de remplazo renal (TRR) con dia-
lisis peritoneal, hemodidlisis (HD) o trasplante renal (TR) cada una
con ventajas y desventajas. El objetivo de este estudio fue compa-
rar la supervivencia entre el TR de donante vivo (TRDV), TR de do-
nante fallecido (TRDF), hemodiafiltracion (HDF) y HD alto flujo (HD
AF). Material y métodos: cohorte retrospectiva de TR y HD con
seguimiento a un afio. Se analizaron 518 expedientes de TRDV,
272 TRDF, 767 para HD AF y 236 para HDF, sus caracteristicas
clinicas, bioquimicas y el desenlace de defuncion a un afio de se-
guimiento. Para supervivencia y riesgos se utilizé el modelo de re-
gresion de Cox, con significancia p < de 0.05. Se us6 SPSS version
26. Resultados: ocurrieron 134 defunciones de los 1,793 pacientes
(7.5%), distribuidos en 2.3% (12) para TRDV, 2.5% (6) para HDF,
9.2% en TRDF y la HD AF con 11.9% (91), con valor p = 0.001. La
comparativa entre los grupos con regresion de Cox (p de 0.001 y
como referencia el TRDV) para riesgo de muerte por grupo: TRDF
con un Odds Ratio (OR) de 4.18 e intervalo de confianza al 95% (IC
95%) de 2.10-8.32 (p = 0.001), HDF OR de 1.08 (IC 95% 0.40-2.89,
p 0.869), HD AF OR 5.31 (IC 95% de 2.91-9.70, p = 0.001). (Figura
C99.1). Conclusiones: el trasplante renal de donante vivo ofrece
los mejores resultados de supervivencia en nuestra cohorte a un
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ano se seguimiento, aunque una adecuada seleccion de pacientes
en terapias como la HDF puede obtener resultados de superviven-
cia similares a la mejor terapia de remplazo renal conocida, en este
caso el trasplante de donante vivo.
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Figura C99.1: Supervivencia de los pacientes en relacion a la terapia de remplazo
renal seguimiento a un afo.

Supervivencia a un afio de una cohorte de
pacientes trasplantados en comparacion
con pacientes en hemodialisis

C100

Espinoza Pérez Ramén,* Cancino Lopez Jorge David,*
Rodriguez Gémez Raul,* Rodriguez Guzman Edgar Gustavo,*
Hernandez Rivera Juan Carlos H,®Esquivel Salgado Geovani,"
Candia Aparicio Brenda Yunue," Garcia Cortes Luis Rey,!

Santos Ontiveros Abraham,** Reyes Sanchez Ivonne’

* UTR, HE CMN Siglo XXI, IMSS, CDMX, México; * Laboratorio Central,
HE CMN Siglo XXI, CDMX, México; $ UIMEN CMN Siglo XXI, IMSS,
CDMX, México; 1 Servicio de Nefrologia, HE CMN «La Raza», CDMX,
México; ' CAMI, OOAD Estado de México Oriente, IMSS; ** Servicios
Médicos y de Equipamiento S.A. de C.V., Estado de México.

Introduccion: la supervivencia de las terapias de remplazo renal
(TRR) es uno de los desenlaces mas importantes. El objetivo de este
estudio es determinar la diferencia de la supervivencia a un afio de
pacientes en trasplante renal (TR) en comparacion con los de hemo-
dialisis (HD). Material y métodos: cohorte retrospectiva de TRy HD
con seguimiento a un afio. Se analizaron 790 expedientes de pacien-
tes en TRy 1,003 en HD; sus caracteristicas clinicas, bioquimicas y
el desenlace de defuncion. Para supervivencia y riesgos se utilizé el
modelo de regresion de Cox, con significancia p < de 0.05. Se us6
SPSS version 26. Resultados: en la comparacion de TR con HD el
sexo predominante fue el masculino con 59.6%, sin diferencia entre
grupos. Los pacientes con TR fueron mas jévenes (mediana 31, RIC
24-42 anos) que los pertenecientes al conjunto HD (mediana 44, RIC
30-59 anos) (p = 0.001). Para los estudios bioquimicos existieron di-
ferencias entre las dos modalidades en la etapa basal, la Hb fue mas
baja en los pacientes en HD (mediana 9.0, RIC 7.7-10.3 g/dL) que en
los pacientes TR (mediana 10.7, RIC 9.3-12.0 g/dL) (p = 0.001). La
mortalidad fue menor en los pacientes TR. Utilizando el modelo de
regresion de Cox, los pacientes HD tuvieron un OR de 2.08 (IC 95%
1.42, 3.04; p = 0.001) de presentar mayor riesgo de mortalidad que
los de TR. (Figura C100.1). Conclusiones: el trasplante renal conti-
nua siendo en México la mejor alternativa de supervivencia a un afo
en las TRR para pacientes con enfermedad renal terminal.
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Figura C100.1: Supervivencia de los pacientes por tipo de terapia de remplazo renal.

Valores de hemoglobina previos
al trasplante renal alo largo de 3
décadas en una cohorte en México

C101
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Guerrero Rosario Arturo Othén,* Chacén Pérez Maya Jazmin,*
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Introduccién: algunos de los determinantes mas importan-
tes para el éxito de un trasplante son las condiciones en las que
los pacientes estan antes del proceso quirlrgico; otras variables
bioquimicas como la hemoglobina se han comprobado en el éxi-
to de la funcionalidad del injerto. El objetivo es conocer las dife-
rencias a lo largo de tres décadas de los valores de hemoglobina
como una determinante que influye en el éxito del trasplante renal.
Material y métodos: se trata de una cohorte ambispectiva de 32
afios en un centro en México de 2,892 pacientes trasplantados.
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Figura C101.1: Valores de hemoglobina (Hb) g/dL en personas antes del trasplante
renal a lo largo de 3 décadas.
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Se hizo una comparativa por andlisis de varianza (ANOVA) y prue-
bas post hoc. Se utiliz6 el programa estadistico SPSS version 26.
Resultados: la media para la década de 1990 a 1999 (590 tras-
plantados) fue de 9.65 + 0.08 g/dL de Hb, para la década del 2000
a 2009 (809 pacientes trasplantados) fue de 10.11 + 0.07 g/dL y
la de 2010 a 2020 (1,493 trasplantados) fue de 10.86 + 0.05 g/dL.
En las pruebas post hoc por Bonferroni demostré diferencia entre
todos los grupos con una significancia de 0.001 (Figura C101.1).
Conclusiones: la hemoglobina es una de las variables bioqui-
micas mas importantes, ya que influye en la hemodinamica del
organismo y en el caso del trasplantado renal en el funcionamien-
to del injerto, por ello es indispensable que los pacientes antes
del trasplante lleguen con valores sugeridos en todo paciente en
sustitucion renal entre 11 a 12 g/dL, en nuestra cohorte histoéri-
ca mostramos la evolucion positiva de este importante parametro
bioguimico en cada década que observamos a los pacientes, sin
embargo, aun sin llegar a las recomendaciones, por lo que es in-
dispensable identificar causas modificables.

Letalidad en receptores renales comparado
con poblacion general en relacion
con las variantes de SARS-CoV-2

C102

Salazar Mendoza Mariana,* Quiroz Ramirez Ana Laura,*
Chicas Reyes Lizbeth,* Bautista Hernandez Manuel,*
Romero Martinez Jorge,* Pineda Contla Yohaheri,*
Velasco Duran Julissa Madai,” Trejo Rivas Agustin,*
Rodriguez Flores Samantha Lorelae,*

Hernandez Rivera Juan Carlos H®

* Unidad Coronaria, Hospital Regional «Lic. Adolfo Lopez
Mateos», ISSSTE, CDMX; * Escuela Superior de Medicina,
Instituto Politécnico Nacional, CDMX; $ UIMEN Hospital de
Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI.

Introduccion: la pandemia por COVID-19 lleva mas de dos afios
afectando al mundo entero; siendo las personas con mayor edad,
diabéticos, hipertensos, enfermos renales, entre otros, los que
mas probabilidades de curso grave o muerte tienen. El objetivo
de este estudio es determinar la letalidad de la poblacion trasplan-
tada renal en México en comparacion con la poblacion general.
Material y métodos: se trata de una busqueda bibliografica de
las cifras oficiales desde el inicio de la pandemia en México hasta
el 9 de marzo del afio 2022, de los contagios y de las defunciones
presentadas en la poblacion general y las personas trasplantadas
en el mismo periodo. Se hara una comparativa de frecuencias y
porcentajes entre los grupos, por las cuatro «olas» de contagio y
la variante predominante. Resultados: la letalidad en la poblacion
general es de 5.73% en comparacion con 26.87% de las perso-
nas con trasplante renal. Se ha observado una reduccion en el
porcentaje de letalidad de las Ultimas variantes; la reduccion de la
primera ola de infeccion a la cuarta en poblacion general fue mas
de cuatro veces (9.37 a 1.32%); a diferencia de los trasplantados
renales donde soélo se observé la mitad (30.43 a 15.62%) (Tabla
C102.1). Conclusiones: la letalidad por COVID-19 en poblacién
trasplantada es de cuatro veces mas en comparacion con la po-
blacién general (26.87 contra 5.73%) debido a la inmunosupresion
y otras comorbilidades asociadas; sin embargo, durante el curso
de la pandemia y conforme las olas de contagio se presentaban,
fue disminuyendo, pudiendo ser esto asociado a condiciones mul-
tiples como la vacunacién, la inmunidad de la poblacion, la inmu-
nidad adquirida por eventos pasados, disminucion de la letalidad
por las diversas variantes, entre otras cosas. Esto nos obliga a
continuar considerando a la poblacion trasplantada muy suscep-
tible, ademas de contemplar esquemas mayores de vacunacion
(tres o cuatro aplicaciones).
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Tabla C102.1: Poblacion general y trasplantada con COVID-19, letalidad por variante asociada.

Infectados Defunciones Letalidad
Totales al final

del periodo

Totales al final
del periodo

Durante el periodo

Durante el periodo

Poblacién total en México 5'583,773 320,410 573
B 1.1.220/otras (28-02-2020 a 05-12-2020) 1'168,395 1'168,395 109,456 109,456 9.37
B 1.1.519/otras (06-12-2020 a 15-05-2021) 2'380,690 1'212,295 220,380 110,924 9.15
Alfa/gamma/delta/otras (16-05-2021 a 27-12-2021) 3'951,946 1'571,256 298,819 78,439 4.99
Omicron/otras (28-12-2022 a 09-03-2022) 5'583,773 1'631,827 320,410 21,591 1.32
Poblacién con trasplante renal en México 480 129 26.87
B 1.1.220/otras (28-02-2020 a 05-12-2020) 207 207 63 63 3043
B 1.1.519/otras (06-12-2020 a 15-05-2021) 333 126 92 29 23.02
Alfa/gamma/delta/otras (16-05-2021 a 27-12-2021) 424 91 119 27 29.67
Omicron/otras (28-12-2022 a 09-03-2022) 480 64 129 10 15.62

Alotrasplante de fistula arteriovenosa ligada
como estrategia novedosa para pacientes
con multiples fallos de acceso vascular

C103

Jaramillo-Gante Miguel A,** Acosta-Hernandez Carlos E,**
Linares-Cervantes Ivan,’ Cruz Bocanegra Alejandro*

* Universidad Auténoma de San Luis Potosi, México. University of Cincinnati
Medical Center, Cincinnati, OH, USA; * Hospital Star Médica, San Luis Potos,
México; ¢ Hospital Central «Dr. Ignacio Morones Prieto», San Luis Potosi, México.

Introduccién: numerosos pacientes con enfermedad renal terminal
tienen opciones limitadas para la realizacién de hemodialisis debido
a una vasculatura arterial y venosa no apta para accesos arterio-
venosos, complicaciones vasculares como trombosis/estenosis o
multiples fracasos con las técnicas actuales. Presentamos el primer
caso de donacion de una vena cefélica arterializada funcional ma-
dura de un paciente trasplantado renal con injerto renal funcional a
un caso con miltiples fallos de acceso vascular para la realizacién
de una fistula arteriovenosa femoro-femoral. Material y métodos:
presentamos un varén de 50 afios con diagnéstico de IRCT secun-
daria a DM tipo 2 e hipertension arterial. En hemodialisis desde
hace siete afios. No se realizé ningln intento de dialisis peritoneal
debido a un abdomen hostil. El paciente inicié hemodialisis median-
te un catéter yugular derecho por seis meses seguido de un catéter
subclavio izquierdo durante 18 meses, un catéter subclavio dere-
cho durante 18 meses y un catéter femoral izquierdo por 24 meses
que se extrajo por trombosis iliofemoral izquierda. El dltimo acceso
vascular un catéter yugular izquierdo por 15 meses con limitacién
para alcanzar flujos éptimos. Se creé FAV braquiocefélica izquierda
hace cuatro afios y seis meses, la cual fue funcional por tres meses
y fue desmantelada por sindrome de robo arterial. El donante del
injerto vascular fue un varén de 24 afios con un trasplante de Ri-
fién un afio antes de esta intervencién con funcion renal adecuada.
El paciente presentaba una fistula arteriovenosa braquiocefalica
izquierda funcional, moderadamente dilatada en los primeros 10
cm, no se identificaron segmentos con estenosis, calcificaciones o
trombosis. El procedimiento del donante se realiz6 bajo anestesia
local; la vena cefélica arterializada izquierda se ligé al nivel de la
anastomosis y la vena se obtuvo y se mantuvo en solucién salina
heparinizada. Simultaneamente, se realizé la cirugia del receptor
bajo anestesia epidural. Se abordé la arteria femoral superficial en
el tercio medio del muslo seguido de diseccién y aislamiento de la
vena femoral comin por debajo del ligamento inguinal. Se recibi6 el
aloinjerto vascular y se remodel6 sobre el segmento aneurismatico.
Se realiz6 anastomosis arterial y venosa latero-terminal con prolene
7-0 previa creacion de tinel subcutaneo para el aloinjerto vascular.
Resultados: la fistula AV se utiliz6 15 dias después del trasplan-
te de aloinjerto sin complicaciones. Se realizé US Doppler 20 dias
después de la cirugia demostrando un aloinjerto vascular permea-
ble sin evidencia de trombosis y con un flujo de 400-450 mL/min. A
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los dos meses del trasplante del aloinjerto vascular el paciente no
ha presentado ninguna complicacion y la fistula ha sido utilizada de
forma continuada para sesiones de hemodialisis. (Figura C103.1)
Discusiones y conclusiones: se han realizado numerosos inten-
tos para aumentar el nUmero de opciones y mejorar los resultados
en pacientes con acceso vasculares agotados que se encuentran
en hemodidlisis. El uso del aloinjerto venoso ya arterializado reduce
el riesgo de no maduracion tras la creacion de FAV nativas.

Figura C103.1.

Efectos de la exposicién a factores
sensibilizantes y grado de sensibilizacion
pretrasplante en el prondstico del injerto renal

C104

Huanca Laura Mayra,* Marino Lluvia,* Morales Buenrostro Luis Eduardo*
* Nefrologia Hospital de Clinicas de La Paz; * Departamento de Trasplante
del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador Zubiran.

Introduccion: el trasplante renal se ve afectado por diversos even-
tos a largo plazo siendo una las principales causas de pérdida del
injerto el rechazo mediado por anticuerpos. Estos eventos de re-
chazo se presentaran con mayor frecuencia mientras mayor sea el
riesgo inmunoldgico pretrasplante, que depende en gran parte de
la presencia de anticuerpos anti-HLA dirigidos al donante, debido
a la exposicion previa a factores sensibilizantes. Objetivos: com-
parar los desenlaces inmunolégicos y la supervivencia del injerto
acorde a la exposicién a factores sensibilizantes y a la presencia de
anticuerpos anti-HLA pretrasplante de los pacientes trasplantados
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Tabla C104.1: Caracteristicas basales de la poblacion segun exposicion a factores sensibilizantes y anticuerpos anti HLA.

No expuestos a factores sensibilizantes

Expuestos a factores sensibilizantes

Sin Ac-HLA Con Ac HLA Sin Ac HLA Con Ac HLA
Caracteristicas N=7 N=25 N=17 N =86
Edad* 39.00 £ 16.10 35.04+14.25 32.35+10.40 36.93+13.29 0539
Femenino (%) 3(42) 6 (24) 7(41) 54 (62) 0.004
Etiologia de ERC
No filiada 3(43) 14 (56) 8 (47) 42 (49) 0637
Diabetes 3(43) 4(16) 2(12) 10(12)
Glomerulonefritis 1(14) 2(8) 0(0) 18 (21)
Otros 0(0) 5 (20) 7(41) 16/(19)
Terapia de reemplazo
Hemodialisis 5(71) 10 (40) 7 (41) 54 (63) 0015
Dialisis peritoneal 2(29) 9(36) 8 (47) 28(33)
Tipo de trasplante
TRDVR 3(43) 8(32) 7(41) 29 (34) 0.760
TRDVAR 1(14) 7(28) 3(18) 10(12)
TRDC 3(43) 10 (40) 7(41) 47 (54)
Evaluacion pretrasplante
ADE 0(0) 9(36) 0(0) 26 (30) 0.016
PRA (%) *
Clase | 0.0+0.0 6.20 £11.90 0.0£0.0 9.83£14.91 0.015
Clase Il 0.0+0.0 480£7.61 0.0£0.0 7.99£12.01 0.010
Missmatch*HLA 0/14 6.00£6.33 6.42£582 6.47 £5.63 5.33+543 0.751
Induccién
Timoglobulina 3(43) 12 (48) 9(41) 56 (65) 0914
Funcién del injerto
Fil 7/(100) 24 (96) 16 (94) 75 (87) 0412
Mantenimiento
Fk + MMf + PDN 4(57) 22 (84) 13(78) 61 (71) 0.466
Fk+AZA+Pd 2(29) 1(4) 4(22) 17 (20)
Otros 1(14) 2(12) 0(0) 8(9)
* Media (DE).
100 — factores sensibilizantes y sin Ac-HLA de 24%. Los grupos con Ac-
90 — HLA pretrasplante, independiente de la exposicion a factores sen-
80 sibilizantes, muestran tendencia a menor supervivencia del injerto,
2 aunque no alcanza significancia estadistica (p = 0.067). Se muestra
£ 70 el impacto negativo de la presencia de Ac-HLA pretrasplante in-
£ 60 — dependiente de la exposicion a factores sensibilizante. Por lo que
§ 50 — la medicion de Ac-HLA pretrasplante para estratificacion adecuada
S 10 p=0.067 del riesgo inmunolégico (Tabla C104.1 y Figura C104.1).
5 —
=
g 0 Con exposicion con Ac-HLA C105 Perfusiéon normotérmica de injertos
D20 — Con exposicion sin Ac-HLA pancreéticos humanos. Experiencia en Toronto
10 - Sin exposicion sin Ac-HLA ) )
0 Sin exposicién con Ac-HLA Parmen_tler (?atherme,_* Ray Samrat,* Masataka Kawamurg,*
0 T T T T T T T Noguchi Yuki,* Nogueira Emmanuel,* Arulratnam Bhranavi,*
0 12 o4 36 48 60 7 84 Ganesh Sujani,* Selzner Markus,* Reichman Trevor*

Meses postrasplante

Figura C104.1: Supervivencia del injerto acorde a la exposicion a factores sensibili-
zantes y la presencia de anticuerpos anti-HLA pretrasplante.

en el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricién Salvador
Zubiran. Estudio retrospectivo de la poblacién trasplantada entre
el 2014 y 2015, se formaron cuatro grupos basado en la exposi-
cion a factores sensibilizantes y a la presencia de anticuerpos anti-
HLA pretrasplante. Los desenlaces relevantes a comparar entre los
cuatro grupos fueron: generacion de ADEs postrasplante, rechazos
agudos, pérdida del injerto y muerte del paciente. Los resultados
de 135 pacientes fueron: pacientes con anticuerpos anti-HLA pre-
trasplante, 50% tuvo persistencia de los mismos, y en los pacientes
sin anticuerpos pretrasplante, 33% generé anticuerpos anti-HLA de
novo. La presentacién de eventos de RAMA entre los diferentes
subgrupos muestra mas frecuencia entre los grupos con Ac-HLA
pretrasplante de 37 y 36% con y sin exposicién a factores sensibi-
lizantes, respectivamente, e inclusive en el grupo con exposicion a
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* Ajmera Transplant Centre, University Health Network, Toronto General Hospital.

Introduccioén: el trasplante de pancreas es el Unico tratamiento
curativo para pacientes que cursan con diabetes mellitus compli-
cada. Este procedimiento no sélo mejora la calidad de vida de los
pacientes, sino también incrementa su esperanza de vida. La lista
de pacientes en espera para un trasplante de pancreas incrementa
afio con afio, sin embargo, es el 6rgano que mas frecuentemente se
descarta para trasplante. Debido a esta problematica, se necesitan
estrategias nuevas para la preservacion, valoracion y algin dia la
reparacion de injertos que no se consideran adecuados para tras-
plante. La perfusién normotérmica es una estrategia que ha resul-
tado Util para otros érganos como higado, rifién, pulmén y corazoén.
Los estudios en pancreas son muy limitados y con pobres resultados
que derivan del importante edema del injerto. Material y métodos:
utilizando un modelo y parametros previamente establecidos en un
modelo porcino, de enero del 2021 a mayo del 2022, se recibi6 un
total de seis injertos pancreaticos humanos, recuperados de dona-
dores multiorganicos en la region de Ontario, Canada. Estos injertos
fueron descartados para trasplante y aislamiento de islotes pancrea-
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ticos pero donados para investigacion. Todos los injertos fueron al-
macenados en UW y perfundidos durante 4 horas. Se realizé toma
de biopsia antes del inicio de la perfusién, una hora después del inicio
de la perfusion y al final de la perfusion. Igualmente se recolectaron
muestras de la solucion de perfusion para analisis y almacenamiento.
Los casos uno a cuatro fueron perfundidos con una concentracion de
CO, de 5%y los casos cinco y seis con CO, 9%. Resultados: el peso
promedio de los injertos antes de la perfusion fue de 321.2 + 140.7
g después de la perfusiéon de 401.8 + 187.6 g. El cambio promedio
de peso fue de 80.7 + 80.4 g y el porcentaje de cambio promedio
fue de 23.8 + 29.6%. Los niveles de glucosa y lactato disminuyeron
durante la perfusion y alcanzaron niveles casi normales al final de
las 4 horas (Figura C105.1). Los niveles de péptido c tuvieron un
comportamiento mas variable entre casos. Los niveles de insulina
aumentaron en todos los casos durante la perfusion, excepto por el
caso 5 (Figura C105.2). El flujo arterial se mantuvo estable duran-
te la perfusién con un promedio de 40.9 + 16.19 mL/min/100 g. La
mayor concentracion de CO, en los Ultimos casos permitio disminuir
la presion arterial manteniendo el mismo flujo. El andlisis histopato-
l6gico demostrd dafio tisular minimo en todos los casos. Conclu-
siones: la perfusion normotérmica de injertos pancreéaticos humanos
es posible y segura. Logramos mantener injertos metabdlicamente
activos durante 4 horas y con dafio tisular minimo. Este tipo de tec-
nologias para la preservacion de pancreas estan en su infancia, pero
los resultados son alentadores. Futuros estudios deberan enfocarse
en biomarcadores, reparacion de los injertos y eventualmente estu-
dios clinicos con trasplante en humanos después de la perfusion.
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Retrasplante hepatico como

C106 .
urgencia cero. Reporte de caso

Reay-Mandujano Erick Daniel,* Noriega-Salas Lorena,*
Velazquez-Garcia José Arturo,* Cruz-Santiago José,*
Palacios-Arenas Martin Oswaldo,* Vera-Bernal José Antonio,*
Tenango-Salvador Diana Angelica™

* Centro Médico Nacional La Raza.

# Médico pasante del Servicio Social UAEM.

Introduccidn: el retrasplante hepatico es un procedimiento de-
mandante y complejo tanto por técnica como por complicaciones,
se indica urgencia de trasplante o cédigo 0, a aquellas que por su
gravedad o riesgo de muerte inminente, la Unica terapéutica es el
trasplante (articulo 2, fraccion XVII de la Ley General de Salud en
materia de trasplantes) deben cumplir con falla hepética fulminan-
te o falla primaria del higado trasplantado (articulo 43), por lo que
es importante vigilancia estrecha del postquirargico. Caso clinico:
paciente femenino de 34 afios, con diagnoéstico de cirrosis hepa-
tica Child-Pugh B MELD 19 puntos secundaria a colangitis biliar
primaria, con un afio de diagndstico, antecedente de multiples epi-
sodios de sangrado de tubo digestivo alto, que requirieron de liga-
dura, presencia de gastropatia portal hipertensiva severa de fondo
gastrico y ascitis. Recibe trasplante hepatico de donante fallecido,
con preservacion de la vena cava, anastomosis a suprahepéticas,
anastomosis portal término-terminal, anastomosis arterial término-
terminal a la arteria hepética, y término-terminal colédoco-colédoco,
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sin complicaciones, con un tiempo de isquemia fria de 6 horas y 20
minutos, con fase anhepatica de 46 minutos, y un sangrado de 500
mililitros, recibe inmunosupresion de induccion con basiliximab. Se
extuba al término del evento quirGrgico e ingresa a terapia intensiva
para su vigilancia. Se realiza USG Doppler de injerto de protocolo a
las 12 horas que reporta parénquima hepatico homogéneo, escaso
liquido subhepético, porta con diametro de 7.3 mm, saturacion con
Doppler color, flujo hepatico con 26 cm/s, no se identifica arteria he-
patica; por lo cual se realiza angiotomografia hepatica reportando:
areas hipodensas a correlacionar con probables zonas de isquemia,
trayecto de arteria mesentérica superior, sin visualizacion de arte-
ria hepdtica; con diagnéstico de trombosis de la arteria hepética,
se reporta a CENATRA como urgencia nacional 0 de retrasplante.
Recibe segundo trasplante hepatico ortotopico de donante fallecido
dentro de las primeras 24 horas de su primera intervencion, y anas-
tomosis de cava del injerto a suprahepaticas, anastomosis portal
término-terminal, anastomosis término-lateral de la arteria hepatica
a la aorta suprarrenal, y anastomosis colédoco-colédoco término-
terminal con isquemia fria de 5 horas y 32 minutos, fase anhepatica
de 1 hora y 24 minutos, sangrado de 750 mililitros, sin complica-
ciones. Se solicita USG Doppler de control, el cual reporta arteria
hepatica con adecuado flujo VSA: 75.8 cm/s, VTD: 12.8 cm/s, IR:
0.83, adecuado flujo de vena porta y de venas suprahepaticas. Con
un total de 14 dias de internamiento, reportando mejoria clinica y
bioquimica, egresandose en condiciones de estabilidad con triple
esquema a base de tacrolimus, mofetil micofenolato y prednisona.
Discusion y conclusion: dentro de las causas de retrasplante se
encuentran las vasculares y de ellas la mas frecuente por trombosis
de la arteria hepatica, teniendo como factores de riesgo dos grupos,
los dependientes de la técnica y los no dependientes, estos ulti-
mos incluyen factores del donante como discordancia del érgano,
enfermedades crénicas (diabetes), infeccion por CMV, entre otras;
existen dos acciones terapéuticas, una expectante y la segunda el
retrasplante, el cual se decide en este paciente, ya que mejora asi
el pronéstico de vida.

Supervivencia de pacientes con COVID-19
grave en UCI en relacién con niveles de
creatinina sérica al ingreso hospitalario

C107

Rodriguez Flores Samantha Lorelae,* Sanchez Hurtado Luis,*

Sapien Hernandez Alejandro,* Trejo Rivas Agustin,* Pineda Contla Yohaheri,*
Salazar Mendoza Mariana,* Hernandez Rivera Juan Carlos H,*

Mabel Lépez Lisset,* Contreras Aparicio Carlos Paul*

* Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI, IMSS.

Introduccién: la pandemia por COVID-19 ha tenido como resul-
tado la pérdida de la vida de muchas personas en todo el mundo,
destacando personas con enfermedades crénico-degenerativas
como diabetes mellitus, hipertension arterial sistémica y enfer-
medad renal crénica, con eventos de agudizacion. El objetivo del
estudio es determinar la comparacion con valores de creatinina
sérica al ingreso hospitalario en el desenlace de la muerte y los
antecedentes crénico-degenerativos antes mencionados. Mate-
rial y métodos: se trata de una cohorte retrospectiva de pacien-
tes con COVID-19 grave en la Unidad de Cuidados Intensivos del
HE del CMN Siglo XXI entre las fechas del mes de marzo de 2020
hasta marzo del 2021. Haciendo un anélisis de modelo de regre-
sion de Cox con programa estadistico SPSS version 26. Resulta-
dos: se integra una cohorte de 637 pacientes graves con infeccién
confirmada por COVID-19, de los cuales 360 (56.5%) al momento
del ingreso tenian una creatinina sérica de 1.20 mg/dL o menos.
Dentro del andlisis de riesgo, se obtuvo un odds ratio (OR) de
1.328 con un intervalo de confianza al 95% (IC 95%) de 1.099 a
1.605 con un valor de p = 0.003 (Figura C107.1). Conclusiones:

s92

el estudio determin6 que la asociacion de los valores de creatinina
sérica al ingreso Hospitalario y que aquellos pacientes con creati-
nina de mas de 1.20 mg/dL presentan un riesgo de fallecer de 32%
(IC 95% de 9 a 60%) en relacion con los pacientes con creatinina
normal, condicion que concluimos que nos habla de la importan-
cia de la prevencién de eventos agudos en la funcion renal, en el
paciente con COVID-19 grave en México.
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Figura C107.1: Supervivencia de pacientes con COVID-19 grave en la UCI en rela-
cion con niveles de creatinina al ingreso hospitalario.

Diferencias en los valores de hemoglobina
en relaciéon con la terapia de remplazo
renal previa al trasplante
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Velasco Duran Julissa Madai,* Espinoza Pérez Ramon,*

Cruz Lépez Martha,* Guerrero Rosario Arturo Othén,* Noriega Salas Lorena,’
Cruz Santiago José,® Pineda Contla Yohaheri,* Trejo Rivas Agustin,*
Rodriguez Flores Samantha Lorelae,* Hernandez Rivera Juan Carlos H?

* Escuela Superior de Medicina, Instituto Politécnico Nacional, CDMX;

# Centro Médico Nacional Siglo XXI; $ Centro Médico Nacional La Raza;

T Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI.

Introduccion: la anemia es una complicacién frecuente en la
ERC, su severidad aumenta conforme disminuye la tasa de fil-
tracién glomerular. La principal causa de anemia en la ERC es la
produccion inadecuada de eritropoyetina endégena, hormona que
actla sobre la diferenciacién y maduracion de los precursores de
la serie roja. El objetivo de este estudio es analizar y comparar las
variaciones en la concentracion de Hb en pacientes que reciben
terapia de remplazo renal (TRR) mediante dialisis peritoneal (DP),
hemodialisis (HD) y otras terapias (trasplante anticipado, trasplan-
te previo, DP/HD por igual). Material y métodos: se trata de una
cohorte retrospectiva de pacientes con ERC que se determin6 los
valores de Hb previo al trasplante en distintas TRR durante los
afios 1990-2021. Se hace un analisis de varianzas (ANOVA) con
pruebas post hoc de Bonferrén en el programa estadistico SPSS
version 26. Resultados: se integra cohorte de 2,631 pacientes,
de los cuales 1,610 se encuentran en DP, 812 en HD y 209 en
otro tipo de terapia. Se obtiene una concentracién media de Hb
de 10.303 + 0.057 g/dL en pacientes en DP, 10.437 g/dL (0.073)
en quienes se encuentran en HD y 10.932 g/dL (0.145) en el caso
de otras terapias de remplazo renal. En las pruebas post hoc se
determiné diferencia entre los grupos de DP y otras con una p
de 0.001 y entre el grupo de HD y otras con una p = 0.013. Con-
clusiones: este estudio determin6é que aquellos pacientes en HD
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presentan un valor de Hb ligeramente mas alto que aquellos que
se encuentran en DP, pero ambos tipos de TRR tienen un valor
de Hb menor al obtenido en pacientes que han recibido otro tipo
de TRR, tales como trasplantes anticipados, trasplantes previos o
terapia combinada DP/HD.

Numero de pacientes receptores renales con

— diabetes mellitus preexistente en México

Bautista Hernandez Manuel,* Espinoza Pérez Ramén,*
Cancino Lépez Jorge David,* Cedillo Galindo Héctor,*

Cruz Lépez Martha,* Chicas Reyes Lizbeth,*

Quiroz Ramirez Ana Laura,* Romero Martinez Jorge,*
Salazar Mendoza Mariana,® Hernandez Rivera Juan Carlos H'
* Escuela Superior de Medicina, Instituto Politécnico Nacional,
CDMX; * Unidad de Trasplante Renal del Centro Médico Nacional
Siglo XXI, IMSS, CDMX; § Unidad Coronaria, Hospital Regional «Lic.
Adolfo Lopez Mateos», ISSSTE, CDMX; T Unidad de Investigacion
Nefrologica del Centro Médico Nacional Siglo XXI, IMSS, CDMX.

Introduccion: la diabetes mellitus (DM) es una enfermedad crénico-
degenerativa que afecta a 10% de la poblacion mexicana y de este
grupo el 30% no se encuentra diagnosticada. Se estima que 68.2%
de pacientes esté en descontrol glucémico y esto genera complica-
ciones microvasculares y macrovasculares, las cuales en México se
presentan en 50% de la poblacion con DM preexistente; entre ellas
y de gran importancia la nefropatia diabética. Esto tiene significado
clinico y quirargico en aquellos pacientes candidatos a trasplante re-
nal. Por ello, conocer el nimero de pacientes con DM preexistente
trasplantados en una cohorte en México. Material y métodos: se
trata de una cohorte ambispectiva de pacientes con DM preexistente
en la unidad de trasplante renal del afo 1990 a 2020. Se hizo una
determinacion descriptiva de frecuencias y porcentajes, se realizaron
histogramas con barras paralelas, con el programa estadistico SPSS
version 26. Resultados: se integra una cohorte ambispectiva con un
total de 2,997 pacientes y de ellos 244 portadores de DM preexis-
tente; se dividié por décadas, de 1990 a 1999 se trasplantaron 0.8%
diabéticos (6 de 676), de 2000 a 2009 fueron 14.0% (115 de 821)
pacientes y de 2010 a 2020 fueron 8.2% (123 de 1,500) de pacien-
tes (Figura C109.1). Conclusiones: en las ultimas dos décadas se
ha observado un aumento considerable en el nimero de trasplan-
tes de personas con DM preexistente, concretamente del 2000 al
2009 el 14.0% y del 2010 al 2020 el 8.2% eran diabéticos. Ante-
riormente, la DM se consideraba una contraindicacion absoluta, sin
embargo, con el paso de los afios se convierte en relativa y actual-
mente el paciente diabético puede ser candidato a trasplante renal.
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Figura C109.1: Receptores renales con diabetes mellitus preexistentes.
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En México, todo paciente con DM preexistente requiere la realizacion
de un estudio de vaciamiento gastrico, USG Doppler de vasos iliacos,
electromiografia y gammagrama cardiaco.

Diferencia en los valores de
hemoglobina previa al trasplante en
relacion al tipo de donante renal
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Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI.

Introduccién: la hemoglobina es una herramienta que brinda un
enfoque concreto del estado hemodinamico de los pacientes enfer-
mos renales candidatos a trasplante renal. El objetivo de este es-
tudio es determinar la hemoglobina previa al trasplante en relacién
con el tipo de donante. Material y métodos: se trata de una cohorte
ambispectiva de 2,997 pacientes en protocolo de trasplante, en la
Unidad de Trasplante Renal en México de 1990-2021. Se realiz6 un
andlisis de varianzas de una via (ANOVA) con pruebas post hoc de
Bonferronni para la comparativa entre los grupos, con el programa
estadistico SPSS versién 26. Resultados: un total de 2,997 pacien-
tes, 1,804 corresponden a receptores de donador vivo relacionado,
344 receptores de donador vivo no relacionado y 744 receptores
de donador fallecido y 105 no cuenta con valores de hemoglobina
previa a trasplante. De acuerdo con la prueba significativa de ANO-
VA con una frecuencia de 0.001 con un medio para el grupo de pa-
cientes de donantes vivos relacionado de 10.19 + 0.052 g/dL, para
el grupo de donante vivo no relacionado con un medio de 10.54 +
0.115 g/dL y para el grupo de donante fallecido hemoglobina 10.85
+ 0.079 g/dL. Se realiz6 una prueba post hoc de Bonferroni donde
hay diferencia significativa entre el grupo de vivo no relacionado
con vivo relacionado con una p = 0.016, y para el grupo entre vivo
relacionado y fallecido con una p = 0.001 (Figura C110.1). Con-
clusiones: aquellos pacientes en lista de espera de un trasplante
por donante cadavérico presentan un rango de hemoglobina mayor
en comparacion con aquellos relacionados o no con donador renal
vivo, lo cual asocia el autocuidado y vigilancia estrecha respecto a
los pacientes que tienen garantizado un trasplante y el tiempo de
espera para el mismo.
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Figura C110.1: Hemoglobina (g/dL) pretrasplante por tipo de donante renal.
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Diferencias en las terapias
de remplazo renal previas
al trasplante alo largo de

3 décadas en México
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Rodriguez Gémez Raul,* Bautista Hernandez Manuel,*
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Introduccion: ademas del trasplante renal, existen dos modalida-
des mas de terapia de reemplazo renal (TRR): hemodidlisis (HD) y
dialisis peritoneal (DP). La seleccion del tipo de terapia se ve influi-
da por factores, como: disponibilidad, comorbilidades, factores so-
cioeconomicos, capacidad de tolerar los cambios de volumen, entre
otros. Actualmente, la DP es la TRR mas utilizada en México, sin
embargo, durante los Gltimos afios se ha aumentado el empleo de
la HD. Material y métodos: se trata de una cohorte ambispectiva de
2,665 pacientes en TRR previo al trasplante renal en sus diferentes
modalidades (HD, DP y otras) entre 1990 y 2021 divididos en tres
grupos: 1990-1999, 2000-2009 y 2010-2021 (se consideraron los
afios 2020 y 2021 por condiciones de pandemia). Se hace un analisis
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Figura C111.1: Terapia de remplazo renal antes del trasplante. CMN Siglo XXI.
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Figura C112.1: Histdrico de 32 arios en una cohorte (2,997 receptores renales), de acuerdo al tipo de donante renal.
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de comparacion entre los grupos por x* con el programa estadistico
SPSS version 26. Resultados: se integra cohorte de 2,665 pacien-
tes en TRR. Durante 1990-1999 de los 550 pacientes, 70.1% (388)
se sometieron a DP, 20.4% (112) a HD y 9.1% (50) a otras terapias
(donde se incluye anticipado, trasplante previo y DP/HD con igualdad
de tiempo), durante 2000-2009 de los 736 pacientes, 68.6% (505)
DP, 27.2% (200) HD y 4.2% (31) otras terapias, durante 2010-2020
de los 1,379 pacientes, 53.7% (740) DP, 36.8% (132) HD y 9.6%
(132) otras terapias. Dentro del analisis se comprobé diferencia con
¥> con una p de 0.003. (Figura C111.1). Conclusiones: este estudio
comparé la diferencia en cuanto al uso de HD, DP y otras TRR entre
el afio 1990 y 2021. Aungue la didlisis peritoneal ha sido la terapia
de sustitucion renal mas frecuente en todos los afios, se vio un au-
mento significativo a través de los afios en el uso de la hemodiélisis
pasando de 20.4% del total en 1990-2000 hasta 36.8% en la década
de 2010-2020.

Diferencia historica por tipo de donante en

—— una cohorte retrospectiva de trasplante renal

Pineda Contla Yohaheri,* Espinoza Pérez Ramon,*

Cruz Lépez Martha,* Robledo Meléndez Arlette,

Cano Vargas Brenda Berenice,® Velasco Duran Julissa Madai,*
Rodriguez Flores Samantha Lorelae,* Trejo Rivas Agustin,*
Salazar Mendoza Mariana,"Hernandez Rivera Juan Carlos H!!

* Escuela Superior de Medicina, Instituto Politécnico Nacional, CDMX;
*Unidad de Trasplante Renal CMN Siglo XXI; $ UMAE H. Especialidades
CMN «La Raza», Unidad de Trasplantes; " Unidad Coronaria Hospital
General «Lic. Lopez Mateos», ISSSTE; I'UIMEN HE CMN Siglo XXI.

Introduccion: el trasplante renal es la terapia de reemplazo renal de
eleccion para la mayoria de las causas de Enfermedad Renal Cro-
nica terminal, ya que mejora la calidad de vida de los pacientes. El
objetivo es comparar la diferencia del tipo de donante (donante vivo
o fallecido) entre el total de pacientes trasplantados en los ultimos
32 aflos. Material y métodos: se trata de una cohorte ambispectiva
que compara el niumero de trasplantes renales por tipo de donante.
Muestra de 2,997 pacientes de la Unidad de Trasplante Renal du-
rante el periodo de 1990 a 2021 en México. Se realiza un andlisis de
comparacion por tipo de donante vivo y fallecido con histograma de
barras paralelas con el programa SPSS version 26. Resultados: en
el primer afio de la cohorte 1990, se realizaron dos trasplantes de
donante fallecido (6.45%, 2/31); en la década de 1990, el afio con
mas trasplantes de donante fallecido fue 1999 (36.06%, 22/61). En
la década del 2000, el afio con mas trasplantes de donante fallecido
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fue 2007 (28.04%, 23/82). Y para la Ultima década del 2010, el 2019
representé el afio con mas trasplantes de donante fallecido (43.60%,
75/172). (Figura C112.1). Conclusiones: a pesar de las mdltiples
controversias de concientizacién a la sociedad en pro de la donacion
de érganos tanto de donantes vivos como fallecidos, en los ultimos
afios se ha observado un incremento de la tasa de donantes renales
de forma global, algo también a resaltar es que el donante fallecido
ha aumentado en los Gltimos afios en comparacion con los primeros
afios de esta cohorte, debido a mayor adiestramiento de los equipos
multidisciplinarios y avance en tecnologia que permite mejores y ma-
yores resultados.

Funcién del injerto renal de pacientes
con rechazo agudo mediado por
anticuerpos y respuesta inmediata al
tratamiento comparado con pacientes sin
respuesta al tratamiento del rechazo

C113

Chavez Guzmaén Sara Elena,* Mariscal Ramirez Luis Alfonso,*
Martinez Chagolla Blanca de Jesus*
* Hospital General «Dr. Miguel Silva», Morelia, Mich. Servicio de Nefrologia.

Introduccioén: el rechazo agudo mediado por anticuerpos (RAMA) tie-
ne una incidencia de 10% de los casos de rechazo agudo. Deteriora
el pronéstico del injerto renal significativamente, representa de 27 a
40% de los casos de pérdida del injerto. Objetivo: comparar la fun-
cién del injerto renal de pacientes con RAMA y respuesta inmediata
al tratamiento versus la funcién del injerto de pacientes sin respuesta
al tratamiento del rechazo. Material y métodos: estudio unicéntrico,
retrospectivo, observacional, comparativo y longitudinal. Las variables
numeéricas se expresan como mediana y rango intercuartilo y las va-
riables nominales como porcentaje. Para las diferencias entre los dos
grupos (con respuesta y sin respuesta al tratamiento de RAMA), se
utilizé la prueba ¥? para variables no numéricas y U de Mann-Whitney
para variables numéricas. Resultados: en el grupo 1 (con respuesta al
tratamiento), la creatinina al mes postratamiento fue significativamente
menor que en el grupo 2 (sin respuesta al tratamiento): 1.3 mg/dL vs
2.2 mg/dL (p = 0.002), a los 3 meses (1.3 mg/dL vs 2.4 mg/dL p = 0.03)
y 12 meses postratamiento (1.3 mg/dL vs 2.8 mg/dL p = 0.002). La tasa
de filtrado glomerular en el grupo 1 al mes postratamiento (64.6 mL/
min vs 40.2 mL/min, p = 0.007), a los 3 meses (55.4 mL/min vs 35.8
mL/min, p = 0.03) y a los 12 meses (70.6 mL/min vs 29.7 mL/min, p =
0.003). (Figuras C113.1 y C113.2). Conclusiones: la funcién del injer-
to renal de pacientes con RAMA y respuesta inmediata al tratamiento
fue superior a la de aquellos sin respuesta al tratamiento, porque 50%
eran subclinicos, fueron de mayor edad, compartian un haplotipo y
tuvieron menos tiempo en didlisis.
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conocimiento sobre la donacién
y trasplante de érganos y tejidos
en estudiantes de medicina de la
Facultad de Ciencias de la Salud
en la Universidad Anadhuac Norte

Garcia Covarrubias Aldo,** Valdés Pefia Maria,*

Vieyra Aguirre Samara,* Soto Gonzélez Maria Isabel,* Lizano Jubert lleana,*
Silva Aquino Naomi Berenice,* Monroy Mondragén Santiago,*

Vallejo Aguilar Alejandro,* Burciaga Castafieda Miguel Angel,*

Reyes Arellano Fernando de Jesus,* Monroy Luna Ariadne Vanessa,*

Cruz Nolasco Evelyn Guadalupe,* Fernandez Angel Diana Fabiola,*

Garcia Covarrubias Luis**

* Facultad de Ciencias de la Salud de la Universidad Andhuac

Norte; ¥ Hospital General de México «Dr. Eduardo Liceaga».

Introduccioén: la donacién de 6rganos es un proceso meramente
altruista, el cual depende fuertemente del conocimiento que tenga
no sélo la poblaciéon general, sino también el conocimiento que
tengan los médicos sobre el proceso. En la mayoria de los casos la
donacion es vista como algo positivo y es aceptada en la mayoria
de las sociedades; sin embargo, pocas veces se documenta el de-
seo de la donacién de 6rganos de las personas. Nuestro objetivo
como estudiantes de medicina es poder informar a la mayor parte
de la comunidad Anahuac, acerca de la donacion de trasplantes,
asi como los aspectos mas importantes implicados en ello; los be-
neficios, las contraindicaciones, la situacién dentro de nuestro pais
de acuerdo al nimero de donaciones que se realizan cada afio,
desmentir falsas creencias o mitos dentro de la donacién, los hos-
pitales donde se lleva a cabo, la ética, asi como todo el proceso a
seguir, en caso de que se busque ser un posible donador. Material
y métodos: carteles y visuales que contengan toda la informacion
relevante sobre la donacién de érganos y tejidos con fines de tras-
plante (Tabla C114.1 y Figura C114.1). Conclusiones: en México
mas de 22,802 personas estan a la espera de un érgano para tras-
plante. Sin embargo, no existen suficientes 6rganos para atender
la demanda. Es por ello que buscamos, a través de esta campa-
fia, concienciar a la poblacion sobre la importancia y la necesidad
de crear una cultura de donacién que permita que mas personas
puedan tener acceso a un 6rgano y que mediante las platicas a
estudiantes de medicina, como futuros profesionales de la salud
tengan los conocimientos base de trasplante para que promuevan
la donacién y resuelvan las interrogantes que en algin momento
les presenten sus pacientes, familia o poblacién en general. De
la misma manera, a través de un analisis comparativo con otros
paises, lograremos evidenciar esta necesidad.
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Tabla C114.1.

Objetivo Actividades para lograr el objetivo

Permiso de campafa con
los coordinadores de la
carrera de medicina

Para poder llevarlo a cabo dentro de la facultad, es necesario, en
primer lugar, pedir un permiso a los coordinadores de la facultad

de medicina, exponiendo nuestros objetivos y procesos a seguir,

asf como el dia y la hora estipulada para poder realizarlo

Obtencion de la
informacion

Sintetizar y acoplar toda la informacion relevante de la donacion de
6rganos, mediante fuentes recientes y con alto nivel de evidencia

Seleccion de informacion Seleccionar minuciosamente la informacion para que sea publicada
de la manera mas sintetizada y entendible posible para que todas
las personas que tengan acceso a ella sean capaces de entenderla.
Los carteles deben ser lo bastante claros y buscamos que tanto

las imagenes como la informacion logren impactar y cambiar las
ideas erréneas que pueda tener la gente sobre la donacion
Usaremos estadisticas que logren dar a entender

de mejor manera el mensaje a comunicar

Realizacion de carteles Realizar carteles que busquen concientizar sobre la
importancia de la donacion de 6rganos y que inviten a
mas personas a convertirse en donadores. Los carteles se
colocaréan en cada una de las facultades, con la finalidad
de ampliar el conocimiento de esta rama a personas que
no estén dentro de la facultad de ciencias de la salud

Stand Con el dia y la hora estipulada con coordinacién, optamos
por colocar un stand, para que las personas que se hayan
interesado por los carteles colocados dentro de las facultades,
asistan con los alumnos de la materia y pregunten si tienen
alguna duda, o si buscan convertirse en un posible donador

Difusion Pediremos apoyo a la sociedad de alumnos de
medicina y de otras carreras de la universidad para
difusion de nuestra campaiia en redes sociales
La utilizacion de las redes sociales no solamente incluye la difusion
de la campaiia pero también se utilizara para subir de manera
constante informacion estadistica respecto al tema, al igual que
informacion que pueda ser interesante para el ptblico en general

Platicas Otra opcion para poder resolver dudas e informar a la comunidad,
es dar platicas via zoom o presencial de los aspectos mas
importantes de la donacion, impartidas por los alumnos de la
materia junto con los profesores (verificando que toda la informacion
sea correcta). Las platicas pueden abarcar todo tipo de temas:
ya sea del proceso para poder realizar una donacion, tipos de
donaciones, inclusive se pueden dar platicas de los procedimientos
necesarios (a estudiantes y personal del area de salud)

Figura C114.1.
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Manual de procedimientos: procuracion,
procesamiento y aplicacion de tejido
musculoesquelético en los pacientes de la
UMAE «Dr. Victorio de la Fuente Narvéez»

C115

Garcia Cortés Diego Alberto,* Chavez Gonzélez Fredy Antonio,*
Herrera Gémez Leopoldo*

* Coordinacion de Donacion de Organos y Tejidos con Fines de
Trasplante, IMSS UMAE Hospital de Traumatologia y Ortopedia «Dr.
Victorio de la Fuente Narvaez», Ciudad de México, México.

Introduccion: el objetivo de este trabajo fue elaborar un Manual que
describe tres procedimientos: los procesos de procuracion, procesa-
miento y aplicacion clinica del tejido musculoesquelético; e identificar
el impacto social y economico de estos procesos. Con el fin de es-
tablecer un marco tedrico para el desempefio de estas actividades,
en la Coordinacién de Donacion de Organos y Tejidos con Fines de
Trasplante de la UMAE «Dr. Victorio de la Fuente Narvaez». Mate-
rial y métodos: se realizé una revision bibliografica en buscadores
académicos con las palabras «tejido musculoesquelético», «aplica-
cién clinica», «sustitutos 6seos», «injerto de fascia lata», «injerto
de meniscos», «banco de tejidos», «<impacto econémico», «impacto
social». Resultados: en la realizacién de la revision bibliografica se
encontraron 1,092 articulos, de los cuales 132 fueron analizados y
41 fueron seleccionados porque cumplen con los criterios de inclu-
sién del presente estudio. Entre lo mas destacado, observamos que
el resguardo de los dispositivos de tejido musculoesquelético resul-
ta préactico, aunque muy costoso al requerir ultracongeladores para
mantenerlos hasta por cinco afios, sin embargo, es justificable por un
amplio uso en los servicios de cirugia general, ortopedia y trauma-
tologia, cirugia maxilofacial y neurocirugia. Discusion y conclusio-
nes: aunque existe una extensa literatura que habla acerca de la pro-
curacion, procesamiento y uso clinico del tejido musculoesquelético.
Llama la atencién que no se cuenta con cifras que reflejan el impacto
social y econémico que tiene esta actividad. Lo mismo ocurre en el
ambito internacional, por ejemplo, en Estados Unidos, se estima que
se llevan a cabo medio millén de procedimientos al afio; pero no se
cuenta con cifras que indiquen los costos de estos procedimientos.
En conclusion, en México existe una significativa area de oportuni-
dad, en cuanto al registro de datos de donacion de tejido musculoes-
quelético y su respectivo andlisis estadistico y social.

Impacto de la pandemia SARS-CoV-2
en el programa de trasplantes de tejido
corneal en el Estado de México

C116

Nava Roa Bertha Alicia,* Estrada Reyes Consuelo,*
Pérez Espejel Ingrid Marisol,* Veldzquez Sanchez Dalia*
* Hospital General de Cuautitlan «Gral. Vicente Villada»; *
Centro Estatal de Trasplantes del Estado de México

Introduccion: la infeccién causada por este virus se denomina CO-
VID-19, México fue uno de los paises mas afectados en términos de
numero absoluto de casos y nimero de fallecidos. Ante la contingencia,
la actividad en donacion y trasplantes ha sufrido reestructuraciones en
todo el mundo; para poder continuar con los programas y satisfacer la
necesidad de érganos y tejidos, que desafortunadamente no se detiene,
porque los pacientes con patologias que se pueden beneficiar con el
trasplante de un 6rgano o tejido, permanecen en la espera. Material y
métodos: se realiz6 un estudio retrospectivo, donde se analizaron las
bases de datos de trasplantes de tejido corneal realizados en el Estado
de México, durante el periodo de 1 de enero de 2018 al 30 de abril de
2022. Resultados: en relacion a trasplante de tejido corneal, durante el
2018 se realiz6 un total de 107 trasplantes. En el 2019 hubo un decre-
mento a 94; sin embargo, el 2020 tuvo mayor impacto en la disminucion,
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ya que se realizaron 40 trasplantes, siendo éste por el notable impacto
de la pandemia. Para el 2021 nuevamente se recuperd alcanzando los
104 trasplantes de tejido corneal (Figura C116.1). Asi mismo, durante
el 2018, 84.9% de los trasplantes fue de cérnea nacional, con la misma
tendencia en el 2019, no obstante, durante el 2020 hubo un decremento
importante en el nimero de trasplantes, siendo 53% de la cérnea na-
cional por la disminucion de las donaciones. Para el 2022 la tendencia
nuevamente posiciona a la cérnea nacional como la de mayor demanda
sobre la importada con 84.6% (Figura C116.2). Discusion: de acuerdo a
los resultados obtenidos, se observé que existié una disminucion nota-
ble en el nimero de donantes desde el inicio de la pandemia de SARS-
CoV-2, lo que se traduce en la disminucién en el nimero de trasplantes
de cornea nacional respecto a la importada. La disminucion de donacio-
nes fue resultado de la reconversion de los hospitales principales gene-
radores de tejido corneal, a hospitales para atencién COVID-19, desti-
nando parte de su presupuesto para el tratamiento; dejando a un lado
programas con la donacion y trasplante de cérnea. Asi mismo, durante
el 2020, los programas nacionales estuvieron inactivos por las recomen-
daciones emitidas por el Centro Nacional de Trasplantes. Conclusio-
nes: desgraciadamente el tiempo de recuperacion completa de los pro-
gramas de donacion y trasplante de 6rgano y tejidos, tomara meses, e
incluso afios, esta pandemia no s6lo afecta al sistema de salud, también
constituye una amenaza econémica y a la organizacion social nacional
e internacional, por lo cual se debera retomar y aumentar las campanas
afavor de la cultura de donacién e incrementar las investigaciones sobre
la transmision de esta enfermedad.

107 104

B 94

2018 2019 2020 2021 2022

Figura C116.1: Trasplante de tejido corneal en el Estado de México durante el pe-
riodo 1 de enero de 2018 al 30 de abril de 2022.
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Figura C116.2: Tipo de cornea trasplantada en el Estado de México durante el pe-
riodo 1 de enero de 2018 al 30 abril de 2022.
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Impacto del SARS-CoV-2 en el programa

Gy de donacién del Estado de México

Velazquez Sanchez Dalia,* Ingrid Marisol Pérez Espejel*
* Centro Estatal de Trasplantes del Estado de México.

Introduccion: el 11 de marzo de 2020, la Organizacion Mun-
dial de la Salud declar6 oficialmente la pandemia causada por
el virus SARS-CoV-2 (Severe Acute Respiratory Syndrome Co-
ronavirus 2). En abril de 2020, se emiti6 el documento denomi-
nado «Recomendaciones al Subsistema Nacional de Donacion
y Trasplantes sobre la infeccion asociada al SARS-CoV-2», el
cual indicaba la suspension de manera temporal toda la activi-
dad relacionada al programa. La necesidad de obtener 6rganos
y tejidos con fines de trasplante, no se detuvo por la pandemia
COVID-19. Los pacientes inscritos en el Sistema Informatico del
Registro Nacional de Trasplantes (SIRNT) contindan en espe-
ra de obtener un trasplante para salvar la vida. La indicacién a
los establecimientos con licencia activa de procuracion ha sido
la de una valoracion individualizada, atendiendo a la situacion
clinica del paciente y las circunstancias del hospital. Lo anterior
ha derivado en un drastico descenso de la actividad. La situa-
cion actual plantea grandes dilemas y retos para los programas
de donacién, ya que éstos se ven enfrentados a variables que
pueden afectar negativamente la seguridad y eficiencia del pro-
ceso de atencion. Las decisiones respecto a las donaciones de-
ben considerar cuidadosamente la necesidad del trasplante, las
caracteristicas del donante, el riesgo particular de exposicién al
COVID-19, entre otras. Material y métodos: se realizé un estu-
dio retrospectivo, se analizaron las bases de datos de las procu-
raciones realizadas en el Estado de México, durante el periodo
de 1 de enero de 2018 al 30 de junio de 2022. Resultados: en
el afio 2019, previo a la pandemia por SARS-CoV-2 se concreta-
ron 593 donaciones, durante el afio 2020 y 2021, se registraron
153 donaciones en ambos afios. Finalmente, durante 2022, se
ha registrado un total de 171 donaciones como se observa en la
Figura C117.1. Discusiones y conclusiones: la pandemia por
COVID-19 afectt severamente las cifras de donacion, sin embar-
go, durante el primer semestre de 2021, el Estado de México se
posicion6 nuevamente como puntero a nivel nacional. Se espera
que para el segundo semestre 2021, la cantidad de donaciones
se incremente y garantice el suministro de tejidos y érganos con
fines de trasplante.

Total de donaciones concretadas de 6rganos y tejidos en el Estado de México.
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Fuente: Base de datos del CENATRA 30 de junio de 2022.

Figura C117.1: Total de donaciones concretadas de 6rganos y tejidos en el Estado
de México.
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Causa de entrevistas negativas para la
donacién de érganos y/o tejidos con fines
de trasplante por parte de la poblaciéon en un
Hospital General de la Ciudad de México

C118

Gonzalez Gonzalez Dagmar A,* Matias Zendn Karina*
* Hospital General ISSSTE «Dr. Fernando Quiroz» (HFQ), Miguel Hidalgo, CDMX.

Introduccion: hoy en dia, existen muchos tables a cerca de la
donacidn, logrando influir en la disyuntiva de los familiares para
donar o no hacerlo. Una decision de esta magnitud estara sujeta
por diferentes factores como lo son la cultura, religién, escolari-
dad, creencias, tradiciones, duelo e inteligencia emocional. Es
por eso por lo que decidimos exponer las razones con mayor pre-
valencia en nuestra poblacion estudio con la intencién de crear
medidas informativas especificas para nuestra poblacion del
hospital. Las tres Unicas fuentes generadoras de érganos para
trasplante son: donante fallecido en muerte enceféalica (ME), do-
nante fallecido por criterios circulatorios o donante en asistolia y
donante vivo. La Organizacion Nacional de Trasplantes, al igual
que otras organizaciones internacionales, estad enfrentandose
al enorme reto de conseguir la autosuficiencia, desarrollando y
potenciando nuevas estrategias dirigidas a incrementar la obten-
cion de drganos con donantes expandidos, donantes de riesgo
no estandar, donacion de vivo o donantes fallecidos por criterios
circulatorios. Con una vision internacional, los paises con mayor
tasa de donacion cadavérica por millon de habitantes (dpmh) es
Espafia, con 35 donaciones, Croacia y Bélgica; México se en-
cuentra en el lugar numero 50, con una tasa de 4 dpmh. Dentro
del territorio nacional, el Estado de México entra en primer lugar
con un (507 dpa), seguido de la Ciudad de México (279 dpa).
Objetivo: clasificar e identificar las razones para las negativas
y actitud hacia la donacién de 6rganos en los familiares de los
pacientes fallecidos. Material y métodos: se realiz6 un estu-
dio observacional transversal de cohorte retrospectivo con datos
recabados en el (HFQ) con el formato de negativas dados por
institucion del Centro Nacional de Trasplantes (CENATRA), se
uso el periodo del 2021 al junio del 2022 con un total de 30 ne-
gativas en el HFQ. Resultados: 60% de los participantes dijeron
no sentirse preparados para tomar la decisiéon en ese momento,
mientras que 25% refiri6 negarse por no contar con el apoyo
familiar y el restante dio negativa por su religion. Discusién y
conclusiones: la cultura mexicana se considera una sociedad
individualista, puesto que su eje se centra en las relaciones fami-
liares y cuando este eslabén de la red de apoyo rompe, crea una
crisis en el nucleo familiar, sobre todo en la persona con funcién
de cuidador. Se deberian tener varias redes de apoyo funcio-
nando de manera simultanea. Otro factor clave es la cultura y
la imagen que tiene la donacién pese a ser una labor altruista,
algunas instituciones como la iglesia buscan desprestigiar la la-
bor con sus dogmas incuestionables y asegurando que quienes
desobedezcan no tendran acceso a la reencarnacion o a la vida
eterna. Se necesita capacitar y sensibilizar al personal de salud
sobre la tanatologia y el acompafiamiento.

Rasgos de personalidad de
pacientes en hemodialisis con fines
de adherencia al tratamiento

C119

Alegria Rivera Carlos Jesus,* Davalos Barrientos Krystell,*
Rugerio Trujillo Joel Alberto,* Sierra Solis Rafael Alejandro*
* Centro Estatal de Trasplantes del Estado de Chiapas.

Introduccién: uno de los problemas mas frecuentes a los que
nos enfrentamos en el abordaje integral de pacientes con ERC
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en tratamiento de sustitucion (hemodiélisis) es la inherencia al
tratamiento y los riesgos que implican el acceder a autosabota-
jes o claudicacion de los cuidados autopersonales y familiares;
poniendo incluso en riesgo su vida y anteponiendo intereses que
no favorecen en ningln aspecto a su cotidianeidad. «Sdlo voy
a tomar esto (bebida alcohdlica), total mafiana me limpian»...
(sic)(paciente con ERC con proceso de 10 afios en hemodiali-
sis). Material y métodos: se aplicaron las pruebas proyectivas
HTP, DFH y persona bajo la lluvia, de forma individual, en sala
de espera, con pacientes agendados para ingresar a hemodia-
lisis. Resultados: femeninos: se perciben personas inestables
emocionalmente, fragilidad yoica, retraimiento y con temores
propios de los malestares a los que se encuentran enfrentando,
demandantes de atencion y afecto, deseos de escucha y con-
tencién personal, ideas turbias y carentes de visualizacién hacia
el futuro y metas cercanas; predominio de labilidad y accesos
de depresion, dificultad para establecer vinculos interpersonales
profundos y duraderos, cierto grado de agresividad oral e im-
paciencia, denotan pobre manejo de las adversidades y de las
frustraciones. Masculinos: se perciben personas con predominio
de labilidad emocional, tristeza y flaqueza yoica, abrumados por
la situacion y ausencia de salud a la que se encuentran enfren-
tando sin mecanismos protectores ante los acontecimientos, el
deterioro fisico es significativo, asi como la forma de enfrentar
las adversidades. Tendencia a la agresividad e impulsividad
con descargas afectivas ocasionales y situacionales, rasgos
marcados de infantilismo, ansiedad ante la toma de decisiones
y asumir responsabilidades. Dificultades para establecer vincu-
los interpersonales, se perciben limitados y faltos de energia,
devaluados y deterioro importante en la autoestima y virilidad.
Discusiones y conclusiones: 1. Los procesos de entrevista y
acercamiento con el paciente en primer contacto deben ser cor-
diales, empaticos y buscando brindar apoyo y contencién ante
las necesidades que el paciente puede referir. 2. La entrevista
con el cuidador primario debe buscar el confort y brindar técnicas
de manejo en contencion y soporte al paciente cuando se acce-
da a los momentos de irritabilidad, cansancio o agresividad por
el tratamiento. 3. El primer acercamiento debe ser netamente
tanatolégico, de soporte, escucha activa, buscando identificar la
aceptacion o negacion del proceso en ausencia de enfermedad
que se encuentre viviendo, asi también con la familia. 4. El prin-
cipal indicador para acceder a psicoterapia es la aceptacion de
la ausencia de salud, tanto del paciente como del contexto fami-
liar, una vez que se identifique, los pacientes son candidatos a
proceso terapéutico; antes no es recomendable por las crisis que
se presentan y los indicadores que se mencionan en los rasgos
de personalidad. 5. Dependiendo del enfoque terapéutico, perfil
y formacion del profesional, los abordajes deben ser integrales,
tanto del paciente como de los familiares, y coadyuvar con los
grupos de autoayuda para la contencién de cuidadores que im-
pactan de manera favorable en las adherencias al tratamiento.

Coordinacion de donacion de érganos y
tejidos con fines de trasplante en Hospital
General de México, deteccion, evoluciéony
generacion del donador multiorganico

C120

Guzman Cérdenas Diego Osvaldo,* Ortiz Lailzon Nathan,*
Sanchez Cedillo Isidoro Aczel,* Matias Zenon Karina,*
Tejeda Vazquez Lizzet,* Escudero Loza Guadalupe Noemi*
* Hospital General de México.

Introduccion: el Hospital General de México es uno de los pi-

lares en la atencion médica de vanguardia a nivel nacional, sin
embargo el programa de Donacion de Organos histéricamente
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ha presentado un rezago en la capacidad de atencion para los
30 millones de pacientes que contempla el Hospital General para
su atencion y tratamiento oportuno. Debido al reducido namero
de personal altamente calificado para llevar a cabo la deteccion,
seguimiento en la evolucién clinica, diagnéstico de Muerte ence-
félica y peticion de donacion, aunado a la dificultad para llevar a
cabo difusién dentro de la Unidad en los mdltiples pabellones de
atencién a pacientes criticos, areas quirdrgicas, de apoyo diag-
nostico y laboratorios, dandole la importancia que necesita un
programa de tal indole, con la reestructuracion realizada en oc-
tubre del afio 2021 el Hospital General ha dado un nuevo impul-
so al programa de Donacion de Organos y Tejidos con fines de
Trasplante, realizando hasta el primero de julio de 2022 un total
de 6 donantes multiorganicos y ha logrado hacer la deteccion,
seguimiento y certificaciéon de muerte encefélica de 14 pacientes
en el periodo de 10 meses. Generando de manera paulatina una
visién mas acertada sobre el potencial de donacion que brinda el
hospital. Material y métodos: nimero de personal involucrado
en la Coordinacion de Donacion, Niumero de potenciales dona-
dores detectados, Total de peticiones de Donacién, Numero de
donadores concretados por parada cardiaca y muerte encefalica,
Numero de Trasplantes en HGM. Resultados: en el periodo del
primero de octubre del 2021 al primero de julio del 2022 se han
concretado: 1. 27 donaciones, siendo 6 donantes multiorganicos
y 21 donaciones de tejido. 2. Deteccion, seguimiento y certifica-
cion de muerte encefalica en 14 pacientes. 3. 81 trasplantes (24
hepéticos, 36 renales, 20 corneales, 1 cardiaco), siendo el récord
histérico del hospital. Discusion y Conclusiones: es de suma
importancia hacer que la Coordinacién de Donacién forme parte
de los programas asistenciales con los que cuenta el hospital,
brindando areas adecuadas para su labor, personal calificado y
sustancioso con la finalidad de cubrir las necesidades de tiempo
y espacio que requiere el Hospital General de México, con la ac-
tualizacion del equipo; se podréa reevaluar el potencial de dona-
cion del hospital, dando pie a la mejora de procesos de donacion
y trasplantes en cada una de los pasos que se suscitan.

Tuberculosis en injerto renal: reporte

Ciizr de caso y revision de literatura

Acevedo Quijano Darling Sugey,* Fuentes Laura*
* Residente de tercer afo de Nefrologia; * Médico adscrito de
Nefrologia. Hospital General de México «Dr. Eduardo Liceaga».

Existe alrededor de 1.700 millones de personas en todo el mun-
do con infeccién por Mycobacterium tuberculosis latente (LTBI).
Todos los receptores de trasplante renal y sus donantes deben
someterse a examenes de deteccion de LTBI y enfermedad de TB
activa antes del trasplante. La incidencia en pacientes postrasplan-
tados es mayor que la poblacién en general. No existe una prueba
estandar de oro para diagnosticar LTBI con precisién. La OMS re-
comienda tres pruebas para la detecciéon de LTBI: la prueba cuta-
nea de tuberculina (TST) y dos ensayos de liberacion de interferén
gamma (IGRA), a saber, QuantiFERON1-TB (QFT) Gold In-Tube
y T-SPOT1 T (OMS, 2018b). EI TST puede ser poco fiable en pa-
cientes con enfermedad renal crénica avanzada y en aquellos que
toman agentes inmunosupresores. La tuberculosis en el injerto re-
nal es una patologia rara, clinicamente carece de cuadro clasico de
sindrome constitutivo, la mayoria de las veces el paciente presenta
prueba de tuberculina negativa y resultados negativos en cultivos.
Este caso se presenté en masculino de 30 afios con hematuria,
piuria estéril, persistencia de dolor lumbar, siete afios posterior a
trasplante renal, donador y receptor sin historia de contactos con
TB y con pruebas de PPD negativas. Se abordaron las principales
causas de hematuria, descartando causas virales, urolégicas y on-
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colégicas. Se documentd en TAC simple tuberculosis extrapulmo-
nar (columna vertebral) y ante deterioro de funcion de renal se rea-
liza Gene Xpert en orina y se decide biopsia renal por proteinuria
en rango subnefrotico y sedimento activo, concluyendo diagndstico
de TB del injerto renal ocasionando la pérdida del mismo. La TB
del injerto renal es causa potencial de disfuncién y pérdida del in-
jerto, requiere un alto indice de sospecha para el diagndstico. La
deteccion oportuna y la institucién temprana de la terapia pueden
ayudar a la supervivencia del aloinjerto renal. El tratamiento signifi-
ca un reto para el clinico por la interaccion de farmacos antifimicos
con inmunosupresores del trasplantado. La incidencia anual de la
tuberculosis en el trasplante renal varia del 1-15% que es 8-100
veces mas alto que la poblacion general. Es una patologia rara y
su espectro clinico en ocasiones es limitado. Este caso se carac-
teriz6 por persistencia de hematuria. Esta es una afeccion que se
encuentra en el 0.7-3% de los la poblacion en general y tiene una
prevalencia del 12% en pacientes trasplantados posrenales, Una
causa importante de hematuria son las infecciones del tracto uri-
nario. Deberia haber un indice mas alto de sospecha de infeccion
micobacteriana, fungica y viral en este grupo de pacientes inmuno-
deprimidos (Figuras C121.1.y C121.2).

Figura C121.1.

Figura C121.2.

Citomegalovirus y neumonia por
Aspergillosis en paciente con trasplante
renal de donador fallecido

C122

Rodriguez Zufiga Laura Margarita,* Salgado Flores Liliana*
* Nefrologia Trasplante. * Infectologia. Hospital Regional de
Alta Especialidad Del Bajio, Ledn, Guanajuato, México.

Introduccion: la infeccion por citomegalovirus (CMV) contintia
siendo una complicacién frecuente en los pacientes con trasplan-
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te renal. Suele aparecer en el primer afio postrasplante y cuando
aparece tiene consecuencias en el paciente y el injerto, tanto a
corto como a largo plazo, presentandose en forma de infeccion o
enfermedad por CMV. La profilaxis universal y terapia anticipada
han consiguiendo disminuir el riesgo de ambas. Las infecciones
por Aspergillus spp. son principalmente pulmonares invasivas
Aspergillus spp. es un problema diagnéstico y terapéutico mayor
en trasplantados. La determinacion del antigeno galactomannan
de Aspergillus spp. es promisoria en el diagnostico precoz. Pre-
sentacion del caso: paciente femenino de 29 afios con trasplan-
te renal de donador fallecido en 2017. Con riesgo alto para CMV.
Se dio induccién con basixilimab. Sin manejo profilactico con
valganciclovir. Inmunosupresion con micofenolato de mofetilo,
prednisonay tacrolimus. Tres meses después ingresa por encon-
trar por consulta externa lesiones uleradas en mejillas, ademas
de carga viral de 1 millon de copias por lo cual decide hospita-
lizarse. Documentandose ademas disfuncion aguda de injerto,
trombocitopenia de 95 mil y niveles de tacrolimus de 18. Se ini-
cia manejo con valganciclovir. A las 48 horas de iniciar manejo
presenta fiebre de 38 grados, tos seca, disnea, polipnea, motivo
por el cual se solicita TAC de térax que muestra imagen en vidrio
despulido bilateral, engrosamiento pleural, zonas de ateletasia,
lesion intercisural izquierda, de bordes deshilachados, aspecto
de «lesidn en erizo» imagen que sugiere aspergillosis pulmonar
por lo cual se inicia manejo con voriconazol y al egreso virando
a itraconazol. Se realiza fibrobroncoscopia y se reportan prueba
de galactomanano positivo. Se mantuvo con manejo con valgan-
ciclovir por 3 meses con posterior carga viral no detectada asi
como itraconazol por un afio con mejoria radiogréafica y clinica
y controles periédicos (Figura C122.1). Conclusiones: la evo-
lucion favorable de la paciente fue atribuida al inicio temprano
de la terapia anticipada para CMV, sin embargo, muchos casos
de riesgo alto podrian evadir cualquier manifestacion clinica de
iniciar profilaxis, desgraciadamente el costo del medicamento
para muchos es inalcanzable. La neumonia por Aspergillus fue
favorecida por factores de riesgo como sobreinmunosupresion
por tacrolimus asi como la induccion previa con basiliximab. La
respuesta de la paciente fue hacia la mejoria y actualmente se
encuentra con neumonia resuelta y continda con adecuada fun-
cion del injerto. La sospecha temprana de Aspergillus se traduce
en una mayor sobrevida y en la reduccion de la morbilidad. El
itraconazol contintia siendo una terapia efectiva, sin evidencia de
falla terapéutica en los casos.

C
Figura C122.1:
Cortes axial (A), sagital (B) y coronal
(C) que muestran en la cisura
horizontal condensacion «en erizo»
descrita para Aspergillosis pulmonar.
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Experiencia de trasplante aut6logo de
células progenitoras hematopoyéticas en
linfoma de Hodgkin en el Hospital Regional
de Alta Especialidad de Ixtapaluca

C123

Jiménez Rios Gabriela,* Balderas Delgado Carolina,*

Vargas Bravo Carlos Alberto,* Diaz Hernandez Pastor Israel,*

Velasco Vargas Christian Antonio,* Veldzquez Guerrero Diana,*
Casillas Franco Ximena,* Sdnchez Baez Juan,*

Ramirez Lopez Tania,* Medina Baltazar David,* Trejo Fuentes Blanca*
* Hospital Regional de Alta Especialidad Ixtapaluca, SSA, Estado de México.

El linfoma de Hodgkin (LH) es una neoplasia monoclonal de células
B, la cual afecta principalmente los ganglios linfaticos y se caracte-
riza habitualmente por la presencia de células anormales llamadas
células de Reed-Sternberg (RS). El enfoque terapéutico ha cambia-
do alo largo del tiempo con la introduccion y modificacion de nuevos
regimenes de quimioterapia y el trasplante de células progenitoras
hematopoyéticas (TCPH) que es la infusién de células progenitoras
o «Stem Cells» (SC) a fin de reestablecer la funcién medular e in-
mune, asi como soporte para pacientes que han recibido altas dosis
de quimioterapia y cuya toxicidad hematolégica limitaria su adminis-
tracion. Se trata de 4 pacientes con un promedio de edad de 25.5
afios, 50% hombres y 50% mujeres, diagnosticados con Linfoma
tipo Hodgkin Clasico en el periodo del 2020 y 2021; 3 de ellos varian-
te celularidad mixta y el cuarto con variante de esclerosis nodular.
Todos los pacientes tenian variantes con marcadores positivos a
CD30 y CD15, de igual manera se encontré que todos los pacientes
presentaron masa voluminosa mediastinal tipo «bulky». En el dia O
los pacientes se encontraban en su mayoria con niveles dentro de
rangos de leucocitos y neutréfilos, no asi en niveles de plaquetas.
Del dia 10 al 15 el 75% de los pacientes presenté neutropenia pro-
funda y plaquetopenia persistente ain con transfusion de aféresis
plaquetaria, por lo que se realiz6 injerto de neutréfilos y plaquetas,
asi como nueva administracion de FSC, todas ellas realizadas sin
complicaciones adversas. El 25% de los pacientes present6 muco-
sitis grado 2 que remitio; otro 25% presento reactivacion de infec-
cion de tejidos blandos misma que se traté de manera empirica con
resultado favorable. Para el dia 30 el 50% de los pacientes logro
alcanzar niveles normales de plaguetas, el 100% de ellos alcanzé
niveles normales de neutréfilos y el 50% de ellos alcanzo6 niveles
normales de leucocitos (Figura C123.1). Amas de 60 dias del TCHP
los pacientes se encontraron asintomaticos al momento del interro-
gatorio durante la consulta. El 50% de los pacientes inici6 esquema
de vacunacion contra SARS-CoV-2. El trasplante de células proge-
nitoras hematopoyéticas representé una mejora al tratamiento con
quimioterapia en los pacientes con Linfoma tipo Hodgkin en estadio
II/111 B del hospital, permitiendo una remision completa a mas de 60
dias del trasplante y menores complicaciones a corto plazo dentro
del esquema de tratamiento, siendo no necesario recurrir al uso de
nuevos pulsos de quimioterapia postrasplante.

Reconstruccién de la ruptura del aparato

C124 . -
extensor con un injerto cadavérico

Alvarez Ojeda Jorge Yair,* Karina Matfas Zen6n*

* Licenciatura en Medicina General, Especialista en Traumatologia
y Ortopedia; * Licenciatura Médico Cirujano UNAM. Hospital
General «Dr. Fernando Quiroz Gutiérrez» del Instituto de Seguridad
y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado.

Introduccion: desde el afio 2018 el Hospital General «Dr. Fernando
Quiroz Gutiérrez» del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de
los Trabajadores del Estado (ISSSTE) cuenta con licencia para la
procuracion de 6rganos y tejidos con fines de trasplante. Este nuevo
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programa abri6 la posibilidad de poder tener acceso a injertos mus-
culo esqueléticos provenientes de donadores cadavéricos. Uno de
los usos méas comunes es dentro del area de traumatologia y ortope-
dia, ya que pueden ser utilizados sin necesidad de que el paciente
o la institucién tenga la necesidad de comprar un injerto, ademas
de que el prondstico es mejor. En el siguiente caso se trata de un
paciente femenino de 52 afios de edad, con obesidad y quien al co-
locarle anteriormente una proétesis de rotula se produce ruptura del
ligamento patelar, ocasionando imposibilidad para la marcha. Mate-
rial y métodos: se solicitd a la coordinacién de donacién de érganos
y tejidos con fines de trasplante del hospital un tendén patelar de
origen cadavérico para poder llevar a cabo la reconstruccion del apa-
rato extensor de la rodilla. Bajo anestesia general se comienza con la
cirugia exponiendo el sitio de la lesién, se retira las adherencias y se
procede a ubicar tend6n cuadriceps, la rétula, el tendén rotuliano y la
tuberosidad anterior de la tibia, como referencias, se coloca el nuevo
injerto cadavérico anclandolo en parte del cuadriceps, pasandola por
un tunel 6seo, para realizar una fijacion en rotula y posteriormente
a la tuberosidad anterior de la tibia (Figura C124.1). Resultados: la
paciente conservo un arco de movilidad mayor a los 50° durante los
dos primeros dias de estancia hospitalaria, fue egresada a su domici-
lio a los tres dias de la cirugia con mejoria clinica, sin datos de dolor
e inflamacion en el sitio quirdrgico. Se citd en un mes por la consulta
externa para dar seguimiento, presentando un arco de movilidad de
90°. Discusiones y conclusiones: el uso de injertos cadavéricos se
convierte en una opcién para tener un mejor pronéstico, en el caso de
esta paciente la obesidad era un factor de riesgo principalmente para
la infeccion de sitios quirargicos, exponerla con dos heridas una para
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Figura C123.1.

obtener el injerto sustituto y otro para la cirugia de reparacion proba-
blemente hubiera ampliado los dias de estancia intrahospitalaria y el
riesgo de adquirir alguna infeccién en los sitios quirdrgicos.

Figura C124.1.
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Paciente trasplantado renal con psoriasis
palmo plantar asociado a dermatosis
eczematosa secundario a uso de secukinumab

C125

Morales Lopez Enrique Fleuvier,* Gomez Ebratt Silvia Andrea,*
Chimbo Lituma Karina Soledad,* Pérez Christian,*

Cano Cervantes José Horacio*

* Centro Médico Nacional 20 de Noviembre, ISSSTE.

La psoriasis es una enfermedad crénica, inmunomediada, con afec-
cion cutanea y en menor frecuencia afeccion articular. Afecta aproxi-
madamente 2% de la poblacién. Los receptores de trasplantes de Or-
ganos sélidos pueden tener enfermedades de la piel como resultado
de la inmunosupresion, la psoriasis es infrecuente en este grupo. La
psoriasis a menudo desaparece inmediatamente después del tras-
plante. Cuando los pacientes hacen la transicion a una dosis de man-
tenimiento, la psoriasis puede reaparecer 0 empeorar. Presentamos
el caso de un paciente con psoriasis con evolucion atipica. Masculino
de 50 afios, DM tipo 2 + HAS. Eczema en tronco y MT manejo con
tratamiento tépico. ERC etiologia no filiada, TRDC en 2015, induc-
cién con timoglobulina dosis acumulada 5.2 mg/kg, mantenimiento
con FK, MMF y prednisona. Profilaxis con valganciclovir, TMP/SFM
y fluconazol. Evolucién de trasplante con funcion de injerto estable
(creatinina basal 1.2 mg/dL), se decide la suspension de prednisona
por hiperglucemia refractaria a los 10 meses. Tres afios mas tarde
con dermatosis diseminada en area interglitea, MPI, antebrazos y

Figura C125.1. Figura C125.2.
Figura C125.3. Figura C125.4.
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tronco caracterizada por placas eritematosas con pustulas y vesicu-
las, algunas eccematosas, color rojo intenso, escama de mediana
lamina, bien adherida y desflecada. Biopsias cutaneas con diagnés-
tico de psoriasis pustulosa. Se inici6 tratamiento tépico sin mejoria.
Se decide tratamiento con Secukinumab 300 mg SC, dosis de im-
pregnacion, 5 dosis semanales y posterior dosis de 300 mg mensua-
les, se reinici6 prednisona 5 mg dia, al octavo mes de tratamiento
presenta reaccion paraddjica, secundaria a biolégico, manifestada
con reaccion eccematosa tipo dermatitis atépica like, por lo que se
decide suspension de biolégico, aumento de la dosis de esteroide a
25 mg dia. Ultimo control creatinina 1.2 mg/dL, EGO sin alteraciones,
tltima biopsia de injerto sin datos de rechazo, evolucion favorable
de lesiones cutaneas (Figuras C125.1 a C125.4). Los medicamentos
biolégicos para la psoriasis no han sido evaluados en esta poblacién
de pacientes. La terapia tépica para la psoriasis, por sus reducidos
riesgos es una terapia inicial apropiada. No hay informes con biolégi-
cos del tipo secukinumab. El metotrexato es eficaz para la psoriasis,
su uso en el paciente trasplantado esta limitado por sus riesgos para
el 6rgano trasplantado. No hay un consenso que defina cudl es el tra-
tamiento ideal. Cada caso con psoriasis tiene que ser tratado indivi-
dualmente en funcién de la historia clinica, gravedad, comorbilidades
y factores de riesgo. Las decisiones sobre tratamiento se deben to-
mar en conjunto: el médico de trasplante y el dermatdlogo. Conside-
rar los riesgos y beneficios del tratamiento antes de iniciar la terapia
y vigilar de cerca a este grupo de alto riesgo para detectar efectos
adversos, signos y sintomas de infeccién o malignidad, consideran-
do los peligros de combinar mdltiples agentes inmunosupresores.

Factores de riesgo para defuncién en una

— cohorte de pacientes trasplantados renales

Cancino Lopez Jorge David,* Espinoza Pérez Ramén,*

Rodriguez Gémez Raul,* Guerrero Rosario Arturo Othén,*

Chacon Pérez Maya Jazmin,* Reyes Diaz Evelin,* Cedillo Galindo Héctor,*
Morinelli Astorquizaga Maria Alejandra,* Salazar Mendoza Mariana,
Hernandez Rivera Juan Carlos H®

* UTR, HE CMN Siglo XXI, IMSS; * Unidad Coronaria, Hospital Regional «Lic.
Adolfo Lépez Mateos», ISSSTE; $ UIMEN CMN Siglo XXI, IMSS. Ciudad de México.

Introduccion: la supervivencia en los pacientes con trasplante re-
nal es multifactorial, principalmente esta asociada a rechazo e in-
fecciones; sin embargo, muchas veces las demas variables no son
consideradas dentro del andlisis. El objetivo de este estudio es de-
terminar las variables que inciden en el desenlace de muerte en
los pacientes trasplantados renales (TR) a un afio de seguimiento.

Tabla C126.1: Modelo de regresion de Cox para
muerte en pacientes trasplantados (787 px).

IC 95%

Variable Inferior Superior
Edad [afios] 0.051 1.053 1.025 1.081 0.001
Sexo masculino receptor 0.074 1.077 0.551 2.107 0.828

Terapia de reemplazo renal
(DP como referencia)

Hemodidlisis -0.023 0.977 0.462 2.067 0.951

Trasplante renal previo 1.137 3.116 1.258 7.722 0.014
Ser diabético 0.036 1.037 0.388 2.770 0.943
Transfusiones 0.177 1.194 0.614 2.321 0.601
Riesgo inmunoldgico alto 0.599 1.821 0.844 3.931 0.127
Arterias mltiples 0.503 1.653 0.760 3.596 0.205
Sexo femenino donante -0.091 0.913 0.465 1.790 0.791
Funcion retardada del injerto -0.669 0.512 0.119 2.204 0.369
Donante fallecido 0.916 2.499 1113 5.612 0.026
Anemia pretrasplante -0.337 0.714 0.369 1.382 0.317
(11g/dL)

Px = pacientes. HR = Hazard ratio. IC95% = intervalo de confianza al 95%. DP = diélisis peritoneal.
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Material y métodos: cohorte retrospectiva de pacientes con TR
del afio 2013 a 2018 con seguimiento de un afio. Para supervi-
vencia y riesgos se utilizé el modelo de regresion de Cox, se ana-
lizaron 11 variables en el modelo, con significancia con p < de
0.05. Se us6 SPSS version 26. Resultados: se analizaron 787
pacientes trasplantados, ocurrieron 34 defunciones durante el afio
de seguimiento por diferentes causas. Dentro del modelo de re-
gresion de Cox de 11 variables, tres de ellas con significancia para
muerte en los pacientes: 1) edad, donde por cada afio presentan
un HR de 1.053 (IC95% 1-025-1.081); 2) trasplante previo con un
HR de 3.116 (IC95% 1.258-7.722); y 3) receptor renal de donante

Rev Mex Traspl. 2022; 11 (supl 1)

fallecido con un HR de 2.499 (IC95% 1.113-5.612) (Tabla C126.1).
Algunas con tendencia al riesgo sin la significancia estadistica ne-
cesaria como ser diabético previo al trasplante, clasificado como
riesgo inmunoldgico alto, rifidn a trasplantar con arterias multiples.
Conclusiones: se determind que cada afio de mas que tenga el
receptor renal representa un riesgo de defuncién de un 2.5%, asi-
mismo al recibir un segundo, tercer trasplante renal, o un injerto
renal de donante fallecido. Con el conocimiento de estos factores
de riesgo en nuestra poblacion, existird mayor posibilidad de inci-
dir en aquéllos que puedan ser modificables y poner mas atencién
en aquéllos que no lo sea.
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Pérez Espejel Ingrid Marisol, Veldzquez Sanchez Dalia

Impacto de la pandemia SARS-CoV-2 en el programa de
trasplantes de tejido corneal en el Estado de México
Nava Roa Bertha Alicia, Estrada Reyes Consuelo,

Pérez Espejel Ingrid Marisol, Veldzquez Sanchez Dalia

Impacto del SARS-CoV-2 en el programa
de donacidn del Estado de México
Veldzquez Sanchez Dalia, Ingrid Marisol Pérez Espejel

Incidencia de variantes anatémicas de la arteria
hepatica en donantes y receptores de trasplante
hepatico y su asociacion con complicaciones
postquirurgicas en el Hospital General de México
Manrique Marines Karla Joselyne,

Rodriguez Itzel, Sanchez Cedillo Aczel,

Visag Castillo Victor, Flores Rodriguez Alfonso de Jests,
LinaL6pez LorenaMonserrat, Mondragén Rodriguez Fernando

Infecciones del sistema nervioso central en el
proceso de donacion y trasplante en México: revision
bibliografica y analisis de caso en el Hospital

General de México «Dr. Eduardo Liceaga»

Garcia Covarrubias Aldo,

Echenique Mendoza Daniela, Gonzalez Valdez Elena Carolina,
Gutiérrez Bautista Eduardo, Balderas Garcia Melani Luciana,
Mondagrén Morales José Ignacio, Paredes Munive Nadia,
Ortiz Laizon Nathan, Lépez Leiva Luis Alfredo,

Fernandez Angel Diana Fabiola
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Infecciones del tracto urinario en el primer afo
después del trasplante renal en el contexto actual
de inmunosupresion en poblacion mexicana. Un
estudio unicéntrico retrospectivo de 5 afios
Andrade Carlos, Fuentes-Lopez Elsa Angélica,
Martinez-Mejfa Victor M, Rojas-Campos Enrique,
Cerrillos-Gutiérrez José |, Evangelista-Carrillo Luis A,
Conzalez-Espinoza Eduardo, Andrade-Sierra Jorge

Infeccién miliar por micobacterias después de
trasplante renal y rechazo agudo mediado por células T
Martinez-Ramirez Oswaldo, Diaz-Escobar Laura,
Guadarrama-Diaz Omar,

Paredes-Alonzo Iris, Lopez-Sanchez José A,

Zamora-Valdés Daniel, Leal-Leyte Pilar

Infeccion por citomegalovirus resistente

en trasplante renal. Serie de casos

Pichardo Cabrera Nathalie Desire,

Camacho Murillo Luis Agustin,

Lima Lucero Jests Daniel, Reyes Plata Claudia Araceli,
Marino Lluvia, Morales Buenrostro Luis E

Infeccién por dengue. Causa poco frecuente

de disfuncion aguda del injerto renal

Cano Cervantes José Horacio, Matfas Carmona Mayra,
Ferndndez Vivar Citlali, Morales Molina Pedro,

Prado Lozano Pamela Michelle

Influencia de los polimorfismos de CYP3A5

de tacrolimus en la respuesta dosis-nivel el
receptor de trasplante renal pediatrico
Alvarez-Elias Ana Catalina, Garcia-Roca Marfa del Pilar,
Veldsquez-Jones Luis, Valverde-Rosas Sadl,
Varela-Fascinetto Gustavo, Medeiros Mara

Inmunofenotipos en el linfocito CD4+,
poblaciones celulares y una posible herramienta
de seguimiento en trasplante renal
Carmona-Escamilla MA, Herndndez-Mendoza SA,
Oviendo F, Lourdes Arriaga LA, Prieto Chavez JL,
Fonseca MA, Queipo-Garcia GE

Letalidad en receptores renales comparado

con poblacién general en relacion con

las variantes de SARS-CoV-2

Salazar Mendoza Mariana, Quiroz Ramirez Ana Laura,
Chicas Reyes Lizbeth, Bautista Herndndez Manuel,
Romero Martinez Jorge, Pineda Contla Yohaheri,
Velasco Durdn Julissa Madai, Trejo Rivas Agustin,
Rodriguez Flores Samantha Lorelae,

Herndndez Rivera Juan Carlos H
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Letalidad relacionada a la vacunacion en receptores s85
renales por COVID-19 comparada con poblacion general

Salazar Mendoza Mariana,

Quiroz Ramirez Ana Laura, Chicas Reyes Lizbeth,

Bautista Herndndez Manuel, Romero Martinez Jorge,

Pineda Contla Yohaheri, Velasco Durdn Julissa Madai,

Trejo Rivas Agustin, Rodriguez Flores Samantha Lorelae,

Herndndez Rivera Juan Carlos H

¢Los candidatos a trasplante de cara eligen
de forma auténoma? Un método preliminar
para evaluar la eleccion auténoma en
evaluaciones psicosociales y bioéticas
Farfas-Yapur Anneke, Cantd-Quintanilla Guillermo,
Aguifiaga-Chifias Nuria, Gonzélez-Chévez Alberto,
Iglesias Martin

s8

s6
Manejo de trauma de injerto renal grado
IV secundario a cirugia oncoldgica
Cruz Bocanegra Alejandro, Orozco Mosqueda Abel,
Contreras Morales Armando, Fuentes Durdn Martin

Manual de procedimientos: procuracion,
procesamiento y aplicacion de tejido
musculoesquelético en los pacientes de la

UMAE «Dr. Victorio de la Fuente Narvaez»

Garcfa Cortés Diego Alberto,

Chéavez Gonzalez Fredy Antonio, Herrera Gémez Leopoldo

s50

Microangiopatia trombética secundaria a sindrome
hemolitico urémico atipico en el postrasplante
renal temprano tratado con eculizumab

Corona Deschamps Axel, Rojas Montafio Alejandro,
Apodaca Chavez Elia Ixel, Cruz Martinez Rodrigo

s70

Modelo de seguimiento de donadores renales s69
Oseguera Vizcaino Marfa Concepcién,

Murillo Brambilla Daniel,

Fonseca Cerda Carlos Francisco, Navarro del Rio Stephania,

Covarrubias Velasco Marco,

Flores Llamas Alondra, Navarro Blackaller Guillermo,

Ibarra Hernandez Margarita, Alcantar Vallin Luz Marfa,
GémezNavarroJuan Alberto, Chavez IiguezJonathan Samuel,

Romero Mufioz Alexia Carolina, Prieto Magallanes Manuel Luis

s82
Mortalidad en la lista de espera en
candidatos pediatricos registrados para
trasplante hepatico en México
Leal-Leyte Pilar, Linares-Cervantes Ivan J,
Rodriguez-Aguilar Erika F, Trejo Cervantes David,
Zamora-Valdés Daniel

Mortalidad en una cohorte de pacientes

en hemodidlisis y trasplante renal

en el 1er aio de seguimiento

Herndndez Rivera Juan Carlos H,

Hernandez Venegas Edwin Eli, Espinoza Pérez Ramon,
Cérdova Terrones José Arturo, Cancino Lépez Jorge David,
Esquivel Salgado Geovani, Cruz Lépez Martha,

Candia Patricio Brenda Yunuhen, Santos Ontiveros Abraham,
Salazar Mendoza Mariana

Mortalidad por enfermedades hepaticas en México:
un andlisis del Servicio de Sanidad Naval

Leal-Leyte Pilar, Linares-Cervantes Ivan J,
Rodriguez-Aguilar Erika F, Zamora-Valdés Daniel,

Trejo Cervantes David, Zamora-Valdés Daniel

Mortalidad por enfermedades hepaticas en
nifios en México: analisis de 1998 a 2020
Leal-Leyte Pilar, Linares-Cervantes Ivan J,
Rodriguez-Aguilar Erika F, Zamora-Valdés Daniel,
Trejo Cervantes David, Zamora-Valdés Daniel

Nefrectomia derecha versus izquierda en
donador vivo, analisis, evolucion y prondstico.
Experiencia en el Hospital de Especialidades
Médicas del Centro Médico Nacional La Raza
Noriega-Salas Lorena, Cruz-Santiago José,
Lopez-Romo Salvador

Nefritis tubulointersticial en paciente
postoperado de trasplante dual higado-rifion
secundaria a infeccién por Microsporidium
Gindl-Bracho Alfonso, Arez-Torrico Carla E,
Uribe-Uribe Norma O, Morales-Buenrostro Luis E

Nefropatia asociada a virus BK en un

paciente con trasplante renal

Trejo Fuentes Blanca Antonia, Vargas Bravo Carlos Alberto,
Diaz Herndndez Pastor Israel,

Jiménez Rios Gabriela, Velasco Vargas Christian Antonio,
Veldzquez Guerrero Diana Yared,

Casillas Franco Verénica Ximena, Sanchez Béez Juan Luis,
Ramirez Lépez Tania Arely, Medina Baltazar David

Nueva coordinacién técnica de donacion

de drganos y tejidos con fines de

trasplante en el Hospital General de

México «Dr. Eduardo Liceaga»

Ortiz Lailzon Nathan, Sanchez Cedillo Isidoro Aczel,
Cuzman Cérdenas Diego Osvaldo, Matias Zenén Karina,
Escudero Loza Guadalupe Noemi
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Numero de pacientes receptores

renales con diabetes mellitus

preexistente en México

Bautista Herndndez Manuel, Espinoza Pérez Ramén,
Cancino Lépez Jorge David, Cedillo Galindo Héctor,

Cruz Lopez Martha, Chicas Reyes Lizbeth,

Quiroz Ramirez Ana Laura, Romero Martinez Jorge,

Salazar Mendoza Mariana, Hernandez Rivera Juan Carlos H

O,P,Q,R

Organos al rescate: el cémic como

herramienta de aprendizaje sobre la

donacién de organos solidos y aloinjertos
compuestos vascularizados

Iglesias-Morales Martin, Fernandez-Varela Gémez Fernando,
Butrén-Gandarillas M Patricia, Ramirez-Berumen M
Fernanda, Guevara-Cruz Martha, Santander-Flores A
Selene, Rodriguez-Castillo A Antonio, Ruiz-Betanzos AJ

Paciente trasplantado renal con psoriasis palmo
plantar asociado a dermatosis eczematosa
secundario a uso de secukinumab

Morales Lépez Enrique Fleuvier, Gomez Ebratt Silvia Andrea,
Chimbo Lituma Karina Soledad, Pérez Christian,

Cano Cervantes José Horacio

Pancreatitis enfisematosa asociada a

farmacos en el trasplante renal temprano.
Presentacién de caso clinico en el Servicio

de Nefrologia y Trasplantes del Hospital de
Especialidades del Centro Médico Nacional

de Occidente, Guadalajara, Jalisco

Acevedo-Reina Miguel, Evangelista-Carrillo Luis Alberto,
Estrada-L6pez Allen, Ramos-De-La-Cruz Yoselyn Argelia

Percepciones relacionadas con la

negacion a la donacion de 6rganos y

tejidos con fines de trasplante en los

estados de Morelos, Guerrero, Ciudad de
México y el Hospital de Traumatologia

«Dr. Victorio de la Fuente Narvaez»

Chévez Gonzélez Fredy Antonio,

Barrera Tapia Ivonne Maythe, Castro Rodriguez Rocio

Perfusiéon normotérmica de injertos pancreaticos
humanos. Experiencia en Toronto

Parmentier Catherine, Ray Samrat, Masataka Kawamura,
Noguchi Yuki, Nogueira Emmanuel, Arulratnam Bhranavi,
Ganesh Sujani, Selzner Markus, Reichman Trevor

; 11 (supl 1)
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Poder cardiaco como predictor de

deformacién miocardica auricular

en pacientes trasplantados de

higado en el Hospital General de

México: un modelo geométrico

Flores Rodriguez Alfonso de Jests, Chavez Morales Alfonso,
Monares Zepeda Enrique, Flores Rodriguez Juan Manuel,
Manrique Marines Karla Joselyne,

Sanchez Cedillo Aczel Isidoro, Escorza Molina Carla Adelina,
Paez Zayas Victor Manuel

Preeclampsia como causa de
enfermedad renal cronica

Velasco Duran Julissa Madai,

Noriega Salas Lorena, Pineda Contla Yohaheri,
Cruz Santiago José, Robledo Meléndez Arlette,
Herndndez Rivera Juan Carlos H

Prevalencia de citomegalovirus en
pacientes con trasplante renal en el
Hospital Infantil de México Federico
Gomez en el periodo de 2015-2020
Romero Gonzalez David Arnoldo,
Franco Alvarez Isidro,

Valverde Rosas Teodoro Sal,

Orozco Morales José Antonio

Prevalencia de infeccién por tuberculosis
latente en potenciales donadores y
receptores de trasplante renal

Roldan Alvarez Marco Alejandro,

Basagoitia Gonzélez Laura Elisa, Pazos Pérez Fabiola,
Méndez Landa Carlos Enrique,

Bautista Carbajal Gustavo Adolfo

Prevalencia de infeccién por tuberculosis
latente en potenciales donadores y

receptores de trasplante renal

Bautista Carbajal Gustavo Adolfo, Pazos Pérez Fabiola,
Basagoitia Gonzélez Laura Elisa

Primer reporte de resultados de panel de
trasplante en un laboratorio de referencia
en histocompatibilidad. Seis afos de
colaboracidn en el trasplante de 6rgano
sélido para la regién noreste de México
Moncada-Saucedo Nidia, Ruiz-de la Cruz Luisa,
Rivera-Medina Josué,

Mendoza-Ibarra Sandra, Cancela-Murrieta Carlos,
Lopez-Silva Leslie, Villasefior-Zepeda Rocio,
Salazar-Riojas Rosario, Gomez-Almaguer David
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Primer trasplante renal de donador cadavérico s65
en el Hospital Regional de Alta Especialidad

de Ixtapaluca en era post-COVID. Asignacion

de rifidn en pacientes receptores

Gonzélez Mendoza Edwin Asael,

Vargas Bravo Carlos Alberto, Diaz Hernandez Pastor Israel,

Jiménez Rios Gabriela, Velasco Vargas Christian Antonio,

Casillas Franco Verdnica Ximena, Medina Baltazar David,

Ramirez Lopez Tania Arely, Sdnchez Baez Juan Luis,

Trejo Fuentes Blanca Antonia, Velazquez Guerrero Diana Yared

Principales causas de potenciales

donaciones cadavéricas no concretadas

de drganos y tejidos en el Hospital

Civil «Fray Antonio Alcalde»: impacto

de la pandemia COVID-19

Tapia Alcald Eduardo,

Covarrubias Velasco Marco, Murillo Brambila Daniel,
Oseguera Vizcaino Marfa Concepcién

s98

s54

Proceso de atencion nutricia en

paciente con alotrasplante compuesto
vascularizado: reporte de caso
Godinez-Flores TA, Ferndndez Varela-Gémez F,
Aguilar-Cabrera MC, Herndndez-Guillén P,
Butrén-Gandarillas MP, Iglesias Mores Martin,
Ruiz-Betanzos A)

s77

Procuracién de érganos de una

paciente con diagndstico de purpura
trombocitopenica trombaética

autoinmune. Reporte de caso

Arriaga Zavala Héctor David, Flores Mendoza Allina,
Rizo Topete Lilia, Romero Sierra Perla

s39

Profilaxis con valganciclovir a dosis

bajas en receptores de trasplante renal:
experiencia de uso en el Hospital de

Alta Especialidad de Ixtapaluca

Medina Baltazar David, Vargas Bravo Carlos Alberto,
DiazHernandez PastorIsrael, Jiménez Rios Gabriela,
Velazco Vargas Christian Antonio,

Casillas Franco Veré6nica Ximena,

Ramirez Lopez Tania Arely, Sdnchez Baez

Juan Luis, Trejo Fuentes Blanca Antonia,
Veldzquez Guerrero Diana Yared

s51

Protocolo de evaluacion psicolégica

del donante renal: una propuesta

integral e interdisciplinar

Morton Delgado Melina, Meda Lara Rosa Martha,
Oseguera Vizcaino Marfa Concepcién

s100

Pseudomonas multidrogorresistente en

un paciente postrasplantado de riién en

el Hospital Regional de Alta Especialidad

de Ixtapaluca. Reporte de caso clinico

Veldzquez Guerrero Diana Yared,

Vargas Bravo Carlos Alberto, Diaz Hernandez Pastor Israel,
Jiménez Rios Gabriela, Velasco Vargas Christian Antonio,
Casillas Franco Verdnica Ximena, Medina Baltazar David,
Ramirez Lopez Tania Arely, Sanchez Béez Juan Luis,

Trejo Fuentes Blanca Antonia

Rasgos de personalidad de pacientes en hemodilisis
con fines de adherencia al tratamiento

Alegria Rivera Carlos Jests, Davalos Barrientos Krystell,
Rugerio Trujillo Joel Alberto, Sierra Solis Rafael Alejandro

Reactivacion de la coordinacion de donacién de
organos y tejidos con fines de trasplante en la
UMAE Hospital de Especialidades «Dr. Bernardo
Sepulveda» del Centro Médico Nacional Siglo XXI
Pérez Martinez Karla Arely,

Querevalt Murillo Walter Adolfo, Toledo Parra Diana Edith

Recaida de poliangeitis microscopica posterior a
trasplante renal con presentacion de glomerulonefritis
rapidamente progresiva tras evento de vacunacion
versus SARS-CoV-2 con vacuna CanSino

Diaz Ramirez Karla Guadalupe, Jalomo Martinez Basilio,

Ruiz Martinez Nancy Cecilia, Estrada Lépez Allen,

Ollarvide Jonguitud Oscar, Ruiz Gonzalez Javier Israel

Rechazo agudo mediado por anticuerpos y
nefropatia por poliomavirus BK coexistentes

en trasplante renal: reporte de dos casos

Fuentes Duran Martin, Cruz Bocanegra Alejandro,

Soel Encalada Joel Méximo, Vazquez Ruvalcaba Aldo Taurino,
Sanchez Martinez Ma. Lourdes, Rodriguez Z(niga Laura,
Garcfa Yanez Juan Carlos

Rechazo mediado por anticuerpos en

pacientes con trasplante renal que comparten

2 haplotipos: ¢{mito o realidad?

Reyes-Plata Araceli, Lucero-Lima J Daniel,
Camacho-Murillo Luis A, Pichardo Nathalie D,

Marino Lluvia, Vidal-Ruiz Vanessa, Chew-Delgado Daniel A,
Estrada-Linares ] Mauricio, Morales-Buenrostro Luis E

Reconstruccion de la ruptura del aparato
extensor con un injerto cadavérico
Alvarez Ojeda Jorge Yair,

Karina Matfas Zenén
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Recurrencia de glomeruloesclerosis focal

y segmentaria de variante colapsante

posterior a trasplante renal

Reynoso de la Torre Hugo Leonardo,

Acevedo Reina Miguel, Cerrillos Gutierrez José Ignacio

Recurrencia de glomeruloesclerosis focal y
segmentaria posterior al trasplante renal

Lima Lucero Jests Daniel, Pichardo Cabrera Nathalie Desire,
Camacho Murillo Luis Agustin, Reyes Plata Claudia Araceli,
Marino Lluvia, Morales Buenrostro Luis E

Relacion de niveles procalcitonina (PCT)

sérica con la funcion del injerto renal

en el periodo postrasplante inmediato

en receptores de trasplante renal

Acosta Pefia Ana Cecilia, Cerezo Samperio Beatriz,
Cano Cervantes José Horacio, Matfas Carmona Mayra,
Pérez Flores Christian

Respuesta al tratamiento antirrechazo
corroborado por biopsia postratamiento a los

3 meses en pacientes con trasplante renal con
rechazo agudo mediado por anticuerpos
Fernandez-Vivar Citlali,

Cano-Cervantes José Horacio, Matias-Carmona Mayra,
Hernandez-Herndndez Regina Canade

Retrasplante hepatico como urgencia

cero. Reporte de caso

Reay-Mandujano Erick Daniel, Noriega-Salas Lorena,
Veldzquez-Garcfa José Arturo, Cruz-Santiago José,
Palacios-Arenas Martin Oswaldo, Vera-Bernal José Antonio,
Tenango-Salvador Diana Angelica

Rifones pediatricos en bloque: aumentado el pool
de donantes durante la pandemia COVID-19
Pifa-Santacruz Miguel A, Linares-Cervantes Ivan,
Miranda-Chavez Maria E, Becerra-Gamba Tomas A,
Naranjo-Ramos Israel E, Trejo Cervantes David,
Zamora-Valdés Daniel, Leal-Leyte Pilar

S, T,UYV

Seguridad, eficacia y costos de un programa de
biopsia de injerto renal a cargo de nefrélogos con
tiempos cortos (< 6 horas) de vigilancia post-biopsia
Camacho Colin Diana,

Arteaga Garrido Andrés, Morales Buenrostro Luis Eduardo,
Arvizu-Herndndez Mauricio
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Ser o no ser donador con fines de trasplante

en tiempos de pandemia por SARS-CoV-2

Mulato Dominguez Karla Guadalupe, Pérez Serrano David,
Medina Huesca Marfa Alejandra, Ray Maldonado Marlene,
Dominguez Cocco Marfa Alejandra

Ser o no ser donador con fines de trasplante

en tiempos de pandemia por SARS-CoV-2

Mulato Dominguez Karla Guadalupe, Pérez Serrano David,
Medina Huesca Marfa Alejandra, Ray Maldonado Marlene,
Dominguez Cocco Marfa Alejandra

Sin miedo a la pandemia: actividad del

programa de donacién en el Hospital

General Irapuato 2020-2022

Martinez-Navarro Miguel, Sinchez-Ojeda Monserrat,
Lépez-Falcony Rodrigo, Rodriguez-Jamaica Juan Salvador,
Enrique-Sénchez Juan

Sobrevida y desenlaces postrasplante en
relacion con la terapia dialitica pretrasplante
Ferndndez Vivar Citlali, Garcia Bravo Mdnica Susana,
Camacho Murillo Luis Agustin

Supervivencia a un afio de una cohorte de pacientes
trasplantados de donante vivo, donante fallecido,
hemodiafiltracion y hemodialisis de alto flujo
Herndndez Rivera Juan Carlos H,

Hernandez Venegas Edwin Eli, Espinoza Pérez Ramén,
Cérdova Terrones José Arturo,

Reyes Sanchez Ivonne, Garcia Cortes Luis Rey,

Cancino Lopez Jorge David, Medina Garcia Eduardo,
Montes Osorio Mario German, Santos Ontiveros Abraham

Supervivencia a un afio de una cohorte de

pacientes trasplantados en comparacion

con pacientes en hemodialisis

Espinoza Pérez Ramén, Cancino Lépez Jorge David,
Rodriguez Gomez Ralil, Rodriguez Guzmén Edgar Gustavo,
Hernandez Rivera Juan Carlos H, Esquivel Salgado Geovani,
Candia Aparicio Brenda Yunue, Garcfa Cortes Luis Rey,
Santos Ontiveros Abraham, Reyes Sanchez Ivonne

Supervivencia de pacientes con COVID-19

grave en UCI en relacion con niveles de

creatinina sérica al ingreso hospitalario

Rodriguez Flores Samantha Lorelae, Sdnchez Hurtado Luis,
Sapien Hernandez Alejandro, Trejo Rivas Agustin,

Pineda Contla Yohaheri, Salazar Mendoza Mariana,
Hernandez Rivera Juan Carlos H, Mabel Lopez Lisset,
Contreras Aparicio Carlos Paul
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Teratoma retroperitoneal en paciente
trasplantado. Reporte de caso y revision
Garcfa-Covarrubias Luis, Fernandez-Angel Diana,
Gutiérrez Romén Sandra, Manrique Marines Karla,
Quintero-Arias Lourdes, Cantd Brito Darfo,

Garcia Covarrubias Aldo

Transformacion poliquistica de rifién
trasplantado: reporte de caso

Garcia Ramirez Catalina del Rosario,

Vera Quintanilla Eder Aldair,

Cruz Santiago José

Trasplantectomia tras fallo del injerto renal
Cruz-Santiago José, Ramirez-Aboites C,
Robledo-Meléndez Arlette, Meza-Jiménez G

Trasplante hepatico con injerto de donante
positivo para Chagas, en receptor no infectado:
reporte de un caso y revision del tema

Vargas Arispe Guiver O, Mellado Urbina Montserrat,
Visag Castillo Victor, Escorza Molina Carla A,

Pédez Zayas Victor M, Sanchez Cedillo | Aczel

Trasplante hepatico de donador cadavérico

con PCR SARS-CoV-2 positivo en receptor
pediatrico con urgencia cero

Martinez Flores José Guillermo,

Luna Lépez Gerardo, Alvarez Trevifio Guillermo Alberto,
Sanchez Maldonado Héctor Fernando,

Morgado Pérez Jess, Ortiz Alonso Federico,

Parra Avila Soffa, Lozano Galvan Laura Carolina

Trasplante hepatico en enfermedad hepatica
poliquistica. Experiencia de un centro
Noriega-Salas Lorena, Cruz-Santiago José,
Bernaldez-Gémez German, Meza-Jiménez Guillermo,
Robledo-Meléndez Arlette, Cano-Vargas Brenda,
Romero-Beyer Nadia, Velazquez Garcia José Arturo

Trasplante hepatico en hepatitis fulminante secundario
a hepatitis postinfantil de células gigantes
Mérquez-Jurado Noel, Charco-Cruz Miguel,

Cerén-Castillo Ricardo, Florez-Zorrilla Carlos,

Sanchez-Cedillo | Aczel, Magaina-Mainero Pablo,

Vargas-Vélez Erick, Ramirez-Marin Jorge

Trasplante hepatico en la era COVID en

un centro de tercer nivel en México

Cruz-Santiago ], Romero-Beyer N, Veldzquez-Garcfa JA,
Robledo-Meléndez A, Noriega-Salas L, Meza-Jiménez G,
Bernaldez-Gémez G, Cano-Vargas B, Garcia-Ramirez C

s59
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Trasplante hepatico en paciente adolescente
postoperada de hepatectomia derecha
extendida por sarcoma indiferenciado
Magaria Mainero Pablo, Marquez Jurado Noel,
Yolik Ramirez Jorge, Vargas Velez Marin Erick,
Charco Cruz Miguel, Cerén Castillo Ricardo,
Sanchez Cedillo | Aczel, Florez Zorrilla Carlos W

Trasplante hepatico en pacientes con

trombosis de la vena porta

Robledo-Meléndez Arlette, Cruz-Santiago José,
Romero-Beyer Nadia, Noriega-Salas Lorena,
Meza-Jiménez Guillermo, Veldzquez-Garcia José Arturo,
Garcia-Ramirez Catalina del Rosario

Trasplante hepatico en un paciente con situs
inversus totalis y atresia biliar: reporte de un caso
Ingle-Gonzélez Alejandra, Monroy-Rodriguez Karen,
Yglesias-Rosales Juan, Hurtado-Gémez Sahara,
Leal-Villalpando Paulino, Flores-Garcia Nayellj,
Cruz-Martinez Rodrigo, Vilatoba Mario

Trasplante hepatico, experiencia

en el Hospital General de México

durante los ltimos 4 afios

Garcia Juarez Francisco |,
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Reyna Sepulveda Francisco Javier s36
Reynoso de la Torre Hugo Leonardo s67
Ricardo Parra Guerra s41
Rios Cornejo Katia Yuritzi s33
Rivera De la Parra David s69
Rivera-Medina Josué s62
Rizo Topete Lilia s69
Robledo-Meléndez A s16
Robledo Meléndez Arlette s13, s34, s35, s74, s94
Robledo-Meléndez Arlette s8, s58, s75
Rodriguez-Aguilar Erika F s6, s8, s11, s16
Rodriguez-Carrillo Alan s32
Rodriguez-Castillo A Antonio s83
Rodriguez Flores Samantha Lorelae

s10, s47, s85, s88, s92, s94
Rodriguez Gémez Raul s47, s85, s87, s94, s102
Rodriguez Guzman Edgar Gustavo s87
Rodriguez ltzel s19
Rodriguez-Jamaica Juan Salvador s68
Rodriguez-Pérez Maria Eréndira s32
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Rodriguez Quilantan Francisco Javier s28, s73, s75 Sanchez Martinez Ma. Lourdes s39
Rodriguez Zufiga Laura s39 Sanchez-Ojeda Monserrat s68
Rodriguez Zuniga Laura Margarita s99 Sanchez Vazquez Omar Humberto s33
Rojas-Campos Enrique s15 Santander-Flores A Selene s83

Rojas Montano Alejandro s43 Santiago Chavez Maricela s88

Roldan Alvarez Marco Alejandro s2, s5 Santiago Pérez Héctor Oziel s79
Romero-Beyer N s16 Santos Ontiveros Abraham s85, s87
Romero Beyer Nadia s74 Sapien Hernandez Alejandro s47, s92
Romero-Beyer Nadia s8, s75 Sebastian Bolafios Mariana Polett s1
Romero Espinosa Liliana s32 Selzner Markus s90

Romero Gonzalez David Arnoldo s26 Sierra Solis Rafael Alejandro s98
Romero Haros Briseyda Yamilet s9, s44 Silva Aquino Naomi Berenice s95
Romero Martinez Jorge s10, s47, s88, s93, s94 Soel Encalada Joel Maximo s39
Romero-Morelos Ricardo D s52 Soto Abraham Maria Virgilia s62
Romero Morelos Ricardo Daniel s6 Soto Gonzélez Maria Isabel s95

Romero Mufoz Alexia Carolina s50
Romero Sierra Perla s69

Soto Pena Gerson Alonso s73

Rugerio Truijillo Joel Alberto s98 T

Ruiz-Betanzos AJ s81, s83

Ruiz Betanzos A Javier s86 Tejeda Mondragdn Marcela s42

Ruiz Cantu Griselda s36 Tejeda Vazquez Lizzet s86, s98
Ruiz-de la Cruz Luisa s62 Tenango-Salvador Diana Angelica s91
Ruiz Gonzalez Javier Israel s77, s78 Toapanta Yanchapaxi Liz s29
Ruiz-Gonzalez JI s76 Toledo Parra Diana Edith s26, s54
Ruiz Martinez Nancy Cecilia s77 Torres Cuevas José Luis s38

Torres del Real Daniel A s52

Torres del Real Daniel Angel s6

Trejo Cervantes David s6, s8, s11, s16, s35

Trejo-Cervantes David s32

Trejo Fuentes Blanca s100

Trejo Fuentes Blanca Antonia s4, s21, s22, s37, s63,
s65, s69

Trejo Rivas Agustin s10, s47, s85, s88, s92, s94

S

Salazar Mendoza Mariana s10, s47, s85, s88, s92,
s93, s94, s102

Salazar-Riojas Rosario s62

Salgado Flores Liliana s99

Salinas Camacho Zynthia s32

Sanchez Aczel s74

Sanchez Baez Juan s100 U
Sanchez Baez Juan Luis s4, s21,

$22, s37, s63, s65, s69 Uribe-Uribe Norma O s70
Sanchez Cedillo Aczel s19, s30, s56
Sanchez-Cedillo Aczel s18 V
Sanchez Cedillo Aczel Isidoro s17
Sanchez Cedillo | Aczel s59, s60, s78, s79, s80, s83 Valdés Pefia Maria s95
Sénchez-Cedillo | Aczel s57 Vallejo Aguilar Alejandro s95
Sanchez Cedillo Isidoro Aczel s82, s86, s98 Valverde-Rosas Saul s3, s44
Sanchez Hurtado Luis s47, s92 Valverde Rosas Teodoro Saul s26, s27
Sanchez Maldonado Héctor Fernando s7 Varela-Fascinetto Gustavo s3, s44
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Vargas Arispe Guiver O s78, s79, s80
Vargas Arispe Guiver Orlando s18, s56
Vargas Arispe Orlando s60
Vargas Bravo Carlos Alberto s4, s20, s21, s22, s37,
s63, s65, s69, s100
Vargas Vélez Erick s74
Vargas-Vélez Erick s57
Vargas Velez Marin Erick s59
Vazquez Ruvalcaba Aldo Taurino s39
Velasco Contreras Raul Johan s49
Velasco Duran Julissa Madai s10, s34,
s35, s47, s85, s88, s92, s94
Velasco Vargas Christian Antonio s21,
s22, s37, s63, s65, s69, s100
Veldsquez-Jones Luis s3, s44
Velazco Vargas Christian Antonio s4
Veldzquez-Garcia JA s16
Velazquez Garcia José Arturo s75
Velazquez-Garcia José Arturo s8, s91
Veladzquez Guerrero Diana s100
Velazquez Guerrero Diana Yared s4, s21, s22, s37,
s63, s65, s69
Velazquez José Arturo s74
Velazquez Sanchez Dalia s40, s49, s61, s96, s97
Velazquez-Silva R Ivan s48
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Vera-Bernal JA s17

Vera-Bernal José Antonio s91

Vera Quintanilla Eder Aldair s13, s28, s31
Vera Quintanilla Eder Aldaur s42

Victorino Chavez Lenin Ivan s27
Vidal-Ruiz Vanessa s48, s51, s56

Vieyra Aguirre Samara s95

Vilatoba Chapa Mario s6

Vilatoba-Chapa Mario s52

Vilatoba Mario s7, s55

Villalpando Hernandez Jonathan Uriel s11
Villasefior-Zepeda Rocio s62

Visag Castillo Victor s19, s56, s60, s78, s79, s80

Y

Yglesias-Rosales Juan s7, s55
Yglesias Rosales Juan José s6
Yolik Ramirez Jorge s59

Z

Zamora-Valdés Daniel s6, s8, sl11,
s16, s25, s30, s32, s35
Zapata Chavira Homero Arturo s36
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