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— TRABAJOS LIBRES EN POSTER —

P01 Abscesos recidivantes en receptor de trasplante
renal donador fallecido. Reporte de un caso
Legorreta-Ramirez JR,* Silva-Rueda RI;* Reyes-Diaz E,* Espi-

noza-Pérez R¥.
*Hospital Regional 1° Octubre ISSSTE. *Unidad de Trasplante
Renal, Hospital de Especialidades CMN Siglo XXI IMSS.

Caso clinico: Masculino de 36 afios diagnosticado en 2008 con en-
fermedad renal crénica de etiologia no determinada recibié dialisis
peritoneal y posteriormente hemodialisis por pérdida de cavidad. En
agosto de 2015 recibid injerto de donador fallecido con 22.16 horas
de isquemia fria, induccién con timoglobulina (dosis acumulada de
5.1 mg/kg). Mantenimiento con tacrolimus, micofenolato y predniso-
na. Seis meses posteriores al trasplante, inicié hiperextension del
miembro pélvico izquierdo con dolor subito, intenso, incapacitante.
Se agregé aumento de volumen. Evolucioné a un absceso adyacen-
te a la rodilla izquierda. Se ha realizado USG de rodilla donde se
reporto ruptura de biceps femoral en la unién tendinosa, patela con
condrosis grado lll, artrosis patelofemoral, derrame articular secun-
dario, tendinopatia Gl cuadriceps. A pesar de realizarse debridacion,
drenaje abierto, drenaje por sistema VAC, tratamientos antibiéticos
de diverso mecanismo de accion y espectro ha presentado recidiva
a los tres meses. En nuevo drenaje quirdrgico se encontraron tres
trayectos fistulosos hacia rodilla de aspecto purulento-caseoso de
1 mL en cara anterior y lateral con extensién a bursa suprarrotu-
liana. Ante el alto grado de sospecha de tuberculosis se inicié Dot-
bal por tres meses; presentando recaida. Se realizaron estudios de
extension como gammagrama con ciprofloxacino, reportando pro-
ceso infeccioso activo en tejidos blandos intra- y periarticulares sin
afeccion 6sea. Una biopsia de tejidos blandos concluy6 inflamacion
aguda abscedada. Tinciones PAS, Grocott y Gram sin evidencia de
microorganismos. Cultivos aerobios y hongos sin crecimiento. Se
realizé6 PCR para Mycobacterium tuberculosis negativa. Cultivos en
Lowenstein-Jensen negativos. Se envia a genotipificacion-identifica-
cion-susceptibilidad del agente por alta sospecha de micobacterias.
Se decidié iniciar esquema individualizado con imipenem, tigeciclina
y moxifloxacino. Nueva baciloscopia de material de lavado quirur-
gico se report6 positiva. Nueva biopsia muscular con PCR positivo
para M. tuberculosis. Discusion: Se ha estimado que los receptores
de un 6rgano sdlido tendran hasta 37 veces mas de riesgo de pre-
sentar alguna forma de tuberculosis. Siendo mas comun la reactiva-
cion de la enfermedad latente o como infeccién oculta en el injerto
luego de adquisicion tras el trasplante. El periodo de desarrollo de
la enfermedad se promedia en 20 meses postrasplante, 95% a un
afo. Lo anterior puede ser mayor aun en zonas endémicas como es
nuestro pais. De un 30 a 50% son casos de enfermedad extrapul-
monar. La fiebre ocurre en 91% de los receptores con enfermedad
diseminada y 64% en localizada; diaforesis nocturna y pérdida de
peso son comunes. Requiere de un alto grado de sospecha para
el diagnéstico, la tincién acido-alcohol resistente es el primer paso
para confirmacion del género Mycobacterium. El cultivo en medio
de Lowenstein-Jensen es el estandar de oro; las mycobacterias se
dividen en crecimiento lento (las colonias tardan mas de siete dias
en aparecer) y mycobacterias de crecimiento rapido (menos de siete
dias). La mayoria crecen bien a 37 °C, otras a 30 °C e incluso a 42
°C. Cada vez se encuentran mas disponibles técnicas de PCR en
tiempo real que pueden identificar incluso susceptibilidad farmaco-
légica; pero sin ser del todo sensibles (97%). Mientras que el culti-
vo, con sensibilidad 80-90% dependiendo de la carga bacilar. Si el
tratamiento incluye rifampicina, un inductor del CYP3A4, la dosis de
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inhibidor de calcineurina o de rapamicina debe ser aumentada 3-5
veces con mayor monitoreo de concentraciones. En nuestro CMN,
existe una prevalencia ya reportada de 1.8% de tuberculosis en
trasplante renal. La presentacion atipica como abscesos multiples
recidivantes, asi como la falla al tratamiento es lo valioso y llamativo
del caso. Ademas de evidenciar un resurgimiento de las infecciones
por micobacterias en pacientes inmunocomprometidos como son los
portadores de trasplante.

Figura 1. Drenaje de absceso caseoso por Mycobacterium tuberculosis.

P02 Rechazo humoral en el trasplante renal asociado
a recidiva de sindrome hemolitico urémico atipico.
Reporte de un caso

Villegas-Valle Karen, Esquivel-Padilla Fanny, Rodriguez-Gutié-

rrez Oscar, Soto-Abraham Virgilia.

Departamento de Nefrologia, Instituto Mexicano del Seguro So-

cial, Ciudad Juarez, Chihuahua.

Introduccion: Los resultados del trasplante renal en pacientes con
enfermedad renal crénica por sindrome hemolitico urémico atipico
(SHUa) se han visto limitados histéricamente por el elevado por-
centaje de recurrencias de la enfermedad postrasplante (tasa de
pérdida del injerto de 80-90%), aunque los resultados varian en
funcién de la mutacién existente. Los factores plasmaticos del com-
plemento involucrados en el SHUa son de sintesis principalmente
hepatica, por lo que los pacientes con mutaciones en los genes del
complemento que codifican estos factores siguen siendo suscepti-
bles al SHUa tras el trasplante renal, porque contindan producien-
do factores disfuncionales. Material y métodos: Femenino de 43
afnos sin antecedentes de importancia, debuté en 2006 con edema
agudo pulmonar, falla renal, anemia hemolitica, trombocitopenia y
leucopenia, diagnosticandole sindrome hemolitico urémico atipico
iniciandole tratamiento con esteroides y plasmaféresis sin mejoria
de funcidn renal, se inicié terapia de reemplazo renal con hemodia-
lisis por dos afos. Recibe trasplante renal de donador cadavérico
en 2008, induccion con basiliximab y mantenimiento con tacrolimus,
micofenolato de mofetil y prednisona. Cursé con adecuada funcién
del injerto renal con creatinina basal de 1.5 mg/dL. En 2016 cursa
con nuevo episodio de anemia hemolitica, trombocitopenia, hiper-
tension arterial y deterioro de la funcion renal sospechandose mi-
croangiopatia trombdtica asociada a farmacos por lo que se cambia
inmunosupresion a sirolimus sin mejoria. La paciente persiste con
episodios de anemia y trombocitopenia ameritando multiples trans-
fusiones. En mayo 2017 se decide realizar biopsia de injerto renal
en hospital general de zona con creatinina de 5 mg/dL y se reini-
cia hemodidlisis. Resultados: ADAMTS 13 normal. Toxina Shiga
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negativo. DHL 600 U/L. Frotis de sangre periférica con presencia
de esquistocitos. Reporte de biopsia con rechazo activo con datos
sugerentes de componente humoral (glomerulitis, capilaritis peritu-
bular, microangiopatia trombdtica activa arteriolar y lesion tubular
aguda) sobreimpuesto en cambios crénicos (glomerulopatia crénica
del trasplante, fibrosis intersticial grado lll, arteriopatia crénica del
injerto), C4D negativo (rechazo crénico/activo: BANFF 2015). Re-
cibié tratamiento con plasmaféresis e inmunoglobulina G sin mejo-
ria. Discusion y conclusion: En el contexto clinico del paciente
(historia de SHUa) el hallazgo de microangiopatia trombética activa
arteriolar adquiere mucha relevancia, ya que si bien existen crite-
rios histolégicos suficientes para apoyar la posibilidad de rechazo
humoral, existen cambios inflamatorios que afectan la microvascu-
latura sobreimpuestos en cambios de cronicidad. No es infrecuente
que los fenédmenos inmunolégicos o reactivacion de enfermedades
con esta base etiopatogénica favorezcan la presencia de rechazo.

Figura 1.

Figura 2.

Figura 3.

P03 Un caso desafiante de trasplante renal con enfer-
medad poliquistica

Cedillo-Galindo Héctor, Cancino-Lopez Jorge David, Ibarra-
Villanueva Araceli, Rodriguez-Gomez Rall, Cruz-Ldpez Mar-
tha, Reyes-Diaz Evelin, Bautista-Olayo Roberto, Silva-Rueda
Rogelio, Alvarez-Calderén Rodolfo Francisco, Espinoza-Pérez
Ramon.

Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo
XXI.

Introduccién: La enfermedad renal poliquistica autosémica domi-
nante (ADPKD) es un desorden hereditario sistémico, que afecta
principalmente a los rifiones e higado. En esta enfermedad existen
dos genes involucrados, el PKD1 (85%) y el PKD2 (15%). Los in-
dividuos con mutaciones en PKD1 tienen una presentacion clinica
mas severa. Las opciones de tratamiento varian en trasplante de
higado y rifdn simultaneo o secuencial o trasplante de un solo 6r-
gano. La ADPKD puede inducir sintomas ocupacionales relacio-
nados a la hepatomegalia. Caso: Paciente femenino de 43 afios
de edad quien presenta enfermedad renal poliquistica autosémica
dominante de ocho afios de diagndstico y enfermedad renal cro-
nica secundaria. Talla: 1.65 metros, peso: 58 kg. Abdomen con
palpacién de borde hepatico en cuadrantes inferiores. Laboratorios
del 18 de enero de 2017 con glucosa de 80 mg/dL, urea 108 mg/
dL, creatinina 7.87 mg/dL. Pruebas de funcién hepatica normales.
TAC abdominal del 01 de septiembre de 2016: higado y rifiones
con multiples quistes simples. Se hace protocolo para trasplante
renal, no habiendo contraindicacion por los diferentes servicios. Se
realizaron nefrectomias izquierda y derecha previas al trasplante.
Se hace trasplante renal de donador vivo emocionalmente relacio-
nado el 19 de enero de 2017 (amiga). El abordaje fue a través de
una incisiéon Gibson izquierda porque del lado derecho el espacio
era muy reducido debido al higado poliquistico. La manipulacion
de los tejidos tenia que ser gentil para no romper ningun quiste. El
retroperitoneo tenia un espacio muy pequefo, pero se lograron ver
las estructuras vasculares correspondientes para hacer las anas-
tomosis. El injerto se colocé en una posicion diagonal sin que las
anastomosis vasculares se doblaran. La evolucion postquirtrgica
fue satisfactoria y se egres6 el 01 de febrero de 2017 con una
creatinina de 0.6 mg/dL. La inmunosupresion es a base de pred-
nisona, tacrolimus y micofenolato. El ultrasonido de seguimiento
no demuestra colecciones, indice de resistencia arterial de 0.75 y
adecuada vascularidad. Laboratorio del 30 de junio de 2017 con
glucosa de 81 mg/dL, urea 37.2 mg/dL, creatinina 1 mg/dL, sodio
138 mEg/L, potasio 3.9 mEqg/L, biometria hematica con leucoci-
tos 6.2 10 x 3/microlitro, hemoglobina 11.3 g/dL, plaquetas 157
10 x 3/microlitro, TP 12.9 segundos, TPT 27.8 segundos, niveles
séricos de tacrolimus de 9.4 ng/mL. Pruebas de funcién hepatica
normales. Conclusion: El caso es un claro ejemplo de la dificul-
tad técnica y de vigilancia que requiere el caso de poliquistosis
renal autosémica dominante. La paciente contaba con un donador
vivo emocionalmente relacionado y favorecio la decision de reali-
zar solo el trasplante renal, ademas de una situacion estable de
la funcion hepatica. En este caso especifico, la dificultad técnica
consistié en crear un espacio en el retroperitoneo para el injerto
renal cuando el higado poliquistico ocupaba un espacio conside-
rable. La decisién fue la colocacion del injerto en el lado izquierdo
debido a que habia un poco mas de espacio que del lado derecho.
La vigilancia actual de la paciente, ademas de considerar la funcién
renal, es el hecho de tener presente las posibles complicaciones
que se pudieran presentar en el higado, no sélo por la patologia de
base en mencion, sino por el riesgo agregado que podrian repre-
sentar los inmunosupresores. En un futuro, la paciente tiene altas
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posibilidades de ser candidata a alguna terapéutica para el higado
poliquistico, que podria consistir en drenaje y escleroterapia de los
quistes, reseccion hepatica o trasplante.

P04 Tumor de Wilms bilateral y autotrasplante
Guerrero-Molina Karina, Lopez-Rivera Dora Edith, Vidales-Nieto
Esperanza, Medina-Vega Francisco Antonio, Maza-Vallejos Jor-
ge Enrique.

Instituto Nacional de Pediatria.

Introduccion: El tumor de Wilms es el tumor renal mas frecuente en
la edad pediatrica, en el 5% de los casos se presenta bilateral. El reto
en este tipo de pacientes consiste en incrementar el porcentaje de
supervivencia y mantener al mismo tiempo la funcién renal normal por
mucho tiempo, es por esto que el tratamiento quirdrgico se basa en
la reseccion del tumor con el maximo de preservacion de parénquima
renal si el tumor lo permite. El porcentaje general de supervivencia
en estos pacientes se encuentra alrededor del 85%, mientras que en
aquéllos con histologia anaplasica corresponde al 40%. De acuerdo
al grupo NWTS (National Wilms Tumor Study Group) es posible la
nefrectomia preservadora después de la administracién de quimio-
terapia. La SIOP (Sociedad Internacional de Oncologia Pediatrica)
concuerda en este punto. A continuacion se presenta el caso de un
paciente de 11 meses de edad con diagndstico de tumor de Wilms

Bilateral del Instituto Nacional de Pediatria en quien se realizé pre-

servacion de nefronas en rifidn derecho in situ y nefrectomia total

de rifién izquierdo, resecando tumoracién en cirugia de banco, con
posterior autotrasplante en fosa iliaca derecha de tejido renal sano.

Presentacion del caso: Paciente masculino de 11 meses de edad,

presenta masa abdominal. En la tomografia de abdomen, se observé

una lesion heterogénea en rifidn derecho (82 x 105 x 97 mm, volumen

de 434m). Rifdn izquierdo con tres lesiones (superior de 83 x 105 x

87 mm, volumen de 394 mL; la medial de 36 x 47 x 52 mm volumen

de 45 mL; la inferior de 80 x 75 x 74 mm volumen de 199 mL). Gam-

magrama renal con perfusion renal derecha de 55% e izquierdo 45%.

Fase nefrografica derecha 10.5 minutos, izquierda 4.5 minutos. Elimi-

nacion renal derecha 30%, renal izquierdo 47%. Biopsia renal bilate-

ral con aguja reportd tumor de Wilms bilateral trifasico, con discreto
predominio mesenquimal, sin anaplasia y con diferenciacion rabdo-
mioblastica extensa, sin necrosis en ambos rifiones. Recibiendo tres
ciclos de quimioterapia neoadyuvante con vincristina, actinomicina-D

y adriamicina, presentando disminucion de tamafio tumoral menor al

25%. Se realiz6 abordaje abdominal por incisién transversa supraum-

bilical, preservacion de nefronas en rifidén derecho in situ dejando 50%

de tejido renal sano, nefrectomia de rifidén izquierdo, con exéresis tu-

moral en cirugia de banco dejando 20% de tejido renal izquierdo sano,
con posterior autotrasplante en fosa iliaca derecha. Presentando fun-
cién renal inmediata a la anastomosis vascular. Ultrasonido Doppler

y gammagrama renal al dia siguiente con buena perfusion y funcién

renal. Contintia en vigilancia desde diciembre del 2011 hasta junio

2017 con buena evolucién, CRE 0.43 mg/dL, BUN 18.1 mg/dL, urea

38.7 mg/dL, GLU 77 mg/dL, NA 137 mmol/L, K 4 mmol/L, CL 104

mmol/L, Leu. 5.2 x 10%L, HB 14.9 g/dL, HTO 45%, Plag. 209 x 10%L;

EGO no patoldgico.

Bibliografia:

1. Davidoff AM, Interiano RB, Wynn L, Delos SN, Dome JS, Green DM
et al. Overall survival and renal function of patients with synchronous
bilateral Wilms tumor undergoing surgery at a single Instituto. Ann
Surg. 2015; 262 (4): 570-576.

2. Hamilton TE, Ritchey ML, Haase GM, Argani P, Peterson SM, Ander-
son JR et al. The management of synchronous bilateral Wilms tumor:
a report from the National Wilms Tumor Study Group. Ann Surg. 2011;
253 (5): 1004-1010.

Figura 1

P06 Alteracion estenético-oclusiva de la arteria del in-
jerto renal y de la iliaca externa. Reporte de caso

Quintero-Quintero Marco J, Parmentiere Catherine, Ixcayau-
Hernéndez Jimmy Ronald, Cano-Gonzélez Horeb Antonio,
Cruz-Martinez Rodrigo, Contreras-Saldivar Alan Gabriel, Alberu
Josefina, Vilatoba-Chapa Mario.

Departamento de Trasplantes; Instituto Nacional de Ciencias
Médicas y Nutricion «Salvador Zubiran».

Introduccion: Las complicaciones vasculares en trasplante renal
son causa importante de disfuncién del injerto. El acodamiento de la
arteria renal altera el flujo hacia el injerto y es consecuencia, por lo
general, de mal posicionamiento del rifién implantado. EI compromi-
so vascular arterial al injerto puede deberse a estenosis y/o acoda-
miento de las estructuras a nivel de la arteria renal o de la iliaca proxi-
mal. Reporte del caso: Femenino de 23 afios, peso 50 kg, talla 135
cm, con enfermedad renal crénica de etiologia desconocida. Tras
dos afios en DPCA recibié primer trasplante renal (TR) de donante
fallecido (DF) en 2009. En 06/2013 por deterioro de funcion del injer-
to se realiza biopsia y se documenta rechazo humoral crénico y FIAT
del 40%, sin respuesta a tratamiento, reinicia didlisis. EI 8/04/2017
recibe segundo TR de DF con %PRA de 67%/17% y ADES ver-
sus A1 (2,191) y DR 17 (4,893), recibe induccién con timoglobulina
y metilprednisolona (MTP), isquemia fria de 22 horas y tibia de 23
minutos. Se realiza arteriotomia amplia con punch No. 3.5 y anasto-
mosis T-L a iliaca externa, una vena T-L a iliaca externa, y un uréter
extravesical. En Terapia Intensiva presenta disminucion persistente
de diuresis con necesidad de hemodidlisis. EI US Doppler muestra
Tardus-Parvus intrarrenal (TPI). Se reinterviene, se documenta aco-
damiento de la arteria, el injerto es reposicionado, y el US Doppler
transoperatorio muestra buenas velocidades y adecuada permeabili-
dad. Es dada de alta con triple esquema de inmunosupresion (Tacro
+ MMF + pdn) y profilaxis para CMV. Ingresa dos semanas después
por elevacion de creatinina (2.6 mg/dL), se realiza nuevo US Doppler
que muestra de nuevo TPI, la angiotac muestra estenosis a nivel de
la anastomosis con la arteria iliaca externa (Figura 1). La biopsia del
injerto reporta alteraciones limitrofes y recibe bolos de MTP. Por nor-
malizacion de creatinina (0.92 mg/dL) y buenos volimenes urinarios,
se decide egresar para realizar plastia diferida de la estenosis. El
26/05/2017 radiologia intervencionista realiza plastia de la estenosis
y por mejoria de creatinina y estado clinico es dada de alta. Eleva
nuevamente creatinina a 3.6 mg/dL e ingresa a hospitalizacion. En el
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US Doppler persiste TPl y el 16/06/2017 es reintervenida por segun-
da ocasion documentandose estenosis parcial en la anastomosis
con limitacion del flujo a la arteria renal + displasia fibromuscular de
iliaca comun. Se realiza plastia con balén y angiografia de control sin
estenosis residual. Conclusiones: Las complicaciones vasculares
constituyen una de las causas de disfuncion y/o pérdida del injerto
que ameritan diagndstico oportuno y resolucién temprana. Las cau-
sas de estenosis tempranas (primer mes) incluyen: dafio de la pared
por clamp, sobresutura, displasia fibromuscular e incluso rechazo,
algunos de éstos encontrados en nuestra paciente. La primera op-
cién de tratamiento es por radiologia intervencionista, sin embargo,
la recurrencia de estenosis con este método puede ser hasta 60%.
En casos como el actual pueden ser necesarios procedimientos sub-
secuentes para su resolucion.

Figura 1.

P08 Anemia severa secundaria a infeccion por parvovi-
rus B19 en receptor de trasplante renal. Reporte de
un caso

Medina-Mufioz Paola I, Silva-Rueda Rogelio I, Cruz-Romero

Mario, Espinoza-Pérez Ramon.

Unidad de Trasplante Renal, Hospital de Especialidades CMN

Siglo XXI IMSS.

Introduccion: La anemia postrasplante renal es una complicacién
frecuente que afecta al 30-40% de los receptores, esto se debe a
que 60-70% tienen anemia en el momento del trasplante y el 45%
deficiencia de hierro. La anemia es un factor prondstico en la sobre-
vida del injerto y del paciente con trasplante renal. Caso clinico.
Femenino de 54 afios con enfermedad renal crénica de etiologia no
determinada en didlisis peritoneal. Recibié trasplante renal de do-
nador fallecido en enero de 2017, recibié induccidn con basiliximab.
Egresé con creatinina 1.6 mg/dL, Hb 8.6 g/dL con tratamiento de
mantenimiento con tacrolimus, micofenolato de mofetilo (MFM) y es-
teroides, evolucioné adecuadamente con creatinina a los 15 dias de
1.0 mg/dL. Se ingresé a los 42 y 86 dias postrasplante con Hb 6.9 y
5.0 g/dL respectivamente, en el primer internamiento con probable
rectorragia por lo que se descarté hemorragia de tubo digestivo, se
trasfundieron concentrados eritrocitarios, se suspendié MFM, egre-
sandose con creatinina 1 mg/dL y Hb 8.7 g/dL Hto 24.1% se solici-
tan estudios de extension por consulta externa. Se reingresé el dia
113 postrasplante con sindrome anémico con Hb 5.1 g/dL se reali-
zaron nuevos estudios evidenciandose elevacion de DHL 994 UJ/L,
Coombs directo (+), ausencia de trombocitopenia, leucopenia y reti-
culopenia, serologia negativa, se recaba PCR para parvovirus B19
siendo positivo, se realizé aspirado de médula 6sea (26.04.17): se
observé celularidad 40% serie roja presente, disminuida en cantidad
3.5% con presencia de pronormoblastos gigantes con inclusiones

citoplasmaticas patognomonicos de infecciéon por parvovirus B19,
tras el diagndstico se inicié inmunoglobulina IV a 0.5 g/kg/dia (siete
dias), con adecuada tolerancia, a los 20 y 50 dias del egreso con Hb
13.7 y 15.5 g/dL y con estabilidad de la funcién renal. Discusion y
conclusién: La infeccién por parvovirus B19 afecta entre un 40-60%
de la poblacién, su maxima incidencia se encuentra entre los cinco
y 15 anos, de manera que el 80% de los adultos presentan seropo-
sitividad frente a este virus, la incidencia en pacientes trasplantados
es del 2% y puede llegar al 12%. El parvovirus B19 es un eritrovirus
de la familia Parvoviridae que se replica en los precursores de los
eritrocitos humanos. Clinicamente se presenta con fiebre, artralgias
y exantema en un 25, 7 y 6%, de los casos, respectivamente en in-
munocompetentes y la anemia es el signo de mayor expresion en los
pacientes postrasplantados (99%). Este virus tiene un efecto litico
sobre el pronormoblasto. La anemia se caracteriza por ser normo-
citica, normocrémica severa, arregenerativa (reticulopenia), que no
responde a las transfusiones sanguineas ni a los agentes estimu-
lantes de eritropoyesis. El diagndstico se realiza por la presencia de
anemia persistente, con presencia de proeritroblastos gigantes con
inclusiones virales eosinofilicas prominentes en el aspirado de mé-
dula ésea y PCR antiADN parvovirus positiva. No se dispone en la
actualidad de farmacos antivirales efectivos. Se consideran diferen-
tes opciones terapéuticas: disminuir la inmunosupresién; cambio de
inmunosupresor y administracion de inmunoglobulina (Ig) 1V a dosis
de 0.4-0.5 g/kg (2 a 10 dias). La anemia se corrige en mas de un
90% con un ciclo de tratamiento, pero el riesgo de recurrencia oscila
entre el 23 y 33%. En nuestra paciente el diagndstico inicialmente
se desvio por la presencia de rectorragia, pero debido a la presencia
de anemia persistente y sin respuesta a las modificaciones del trata-
miento se sospecha de infeccién por parvovirus B19 confirmandose
y respondiendo de manera adecuada a inmunoglobulina y suspen-
sion de MFM. Esta infeccion en el postrasplante es rara pero rele-
vante y ante la presencia de anemia no justificada debe investigarse
la posibilidad de esta infeccion.

P09 Trasplante total de brazos: resultados a 18 meses
Carrillo-Cdrdova Carlos A, Iglesias-Morales Martin, Butron-Gan-
darillas Patricia, Herndndez-Campos Alan M, Ramirez-Berumen
Maria F, Salazar-Hernandez Maria F, Valdez-Tomala Mariangel.
Servicio de Cirugia Plastica y Reconstructiva del Instituto Nacio-
nal de Ciencias Médicas y Nutricion «Salvador Zubiran».

Introduccion: Se han realizado dieciocho trasplantes de brazo en
trece pacientes alrededor del mundo. De ellos sobreviven trece in-
jertos en 11 pacientes. Nuestro objetivo es reportar la funciéon a 18
meses de un trasplante bilateral de brazos. Material y métodos:
Masculino de 51 afios, con amputacion bilateral de brazo por que-
madura eléctrica de alta tension. Autocuestionario Disabilities of the
Arm, Shoulder and Hand (DASH) pretrasplante de 75.83 puntos. En
octubre de 2015 se realizo trasplante de brazo derecho (BD) a nivel
de la articulacion glenohumeral y de tercio medio de brazo izquierdo
(Bl). Ha sido tratado con triple esquema de inmunosupresion para
mantener niveles séricos de Tacrolimus entre 8-10 ng/mL. Resul-
tados: Consolidacion 6sea reportada desde los seis meses por ra-
diografias. La resonancia magnética report6 cartilago glenohumeral
normal con desprendimiento focal del labrum glenoidal posterior,
con signos de atrofia muscular en deltoides y redondo menor. USG
Doppler de las anastomosis vasculares, asi como, la ultrabiomicros-
copia de arteria radial, ulnar y digital sin alteraciones, DASH de 67.5
puntos, con disminucion de 8.33 puntos; Carrol test de 28 puntos en
ambas extremidades; HTSS de 67.5 en BD, y 77.5 en Bl y SF-36 de
96.1 puntos. El paciente es sano, con integridad corporal. El color
de ambas extremidades es similar al del receptor. Temperatura, lle-
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nado capilar y crecimiento de uifias normales. Crecimiento de vello
y sudoracion disminuidos. Existen venas palpables y pulsos arteria-
les. EI hombro derecho con forma y volumen similar al contralateral.
Abduccién (deltoides, supraespinoso) a 90° y en M3 de acuerdo a la
Medical Research Council (MRC); flexion (deltoides, coracobraquial
y supraespinoso) a 90° y en M3. Rotacion interna y externa nulas.
Sin dolor a la movilidad activa. Codo con flexion (biceps, pectoral
mayor) a 90° en M3; extensiéon de codo M5, pronosupinacion en
M2, flexion y extension de muiieca en M3, flexion y extension digital
M2. Sensibilidad térmica discriminativa a frio y calor. A nivel de la
unién de la extremidad izquierda con presencia de piel redundante,
flexion y extension de codo total en M4, pronosupinacién en M2,
flexion de mufieca en M4 y extension en M5, flexion y extension
digital en M2. Sensibilidad térmica discriminativa a frio y calor con
presion profunda residual (Figura 1). Discusion y conclusion: La
evolucion funcional de este paciente es similar a los brazos trasplan-
tados y reportados previamente, a pesar de que el BD involucra la
articulacion glenohumeral y a los nervios axilares y musculocutaneo.
Inmunolégicamente se mantiene estable, sin complicaciones de los
inmunosupresores, emocionalmente contento, y con actividad de la
masa muscular de toda la extremidad presente y constantemente
progresiva en funcion.

P10 Infeccion por virus JC. Reporte de caso
Barajas-Toledo Cintya, Alcald-Salgado Miguel A, Morales-Gil
Diana P, Avalos-Sénchez David E, Estrada-Loyo Luis A, Torres-
Pastrana Juvenal, Herndndez-Estrada Sergio.

Departamento de Nefrologia y Trasplante del Centro Médico Na-
cional 20 de Noviembre ISSSTE. CDMX.

Objetivo: Reportar caso de infeccién por virus JC en postrasplante
de rindn, curso clinico, tratamiento y prondstico. Material y méto-
dos: Masculino de 21 afos de Guerrero, producto de tercera gesta
a término, con enfermedad renal cronica de etiologia no filiada a
los 11 afios en hemodialisis durante siete afos, hipertension arterial
sistémica de ocho afos y anemia que ameritdé multiples transfusio-
nes. Sometido a trasplante renal (TR) de donador vivo relacionado
(hermano) en marzo de 2017 con creatinina (Cr) pretrasplante de
12.8 mg/dL, riesgo intermedio para citomegalovirus (CMV), prue-
ba cruzada (PC) por citometria de flujo para linfocitos T negativo
y linfocitos B positiva, comparten 1 haplotipo de HLA, anticuerpos
reactivos a un panel clase 1:6% y clase 1l 0%, MFI < 1,000, induccion
con timoglobulina dosis acumulada 2.5 mg/kg, 3 bolos de metilpred-
nisolona continuando con prednisona a dosis reduccion de 5 mg/dia,
acido micofendlico (AMF) 720 mg/dia, tacrolimus (FK) 5 mg cada
12 horas, inmunoprofilaxis con valganciclovir 900 mg/dia, trimetropin
sulfametoxasol 80 mg/400 mg/dia, fluconazol 100 mg/dia. Hallazgos
quirdrgicos: sangrado 450 mL e isquemia fria 30 minutos, adecuada
evolucién egresando al séptimo dia con Cr postrasplante de 1.0 mg/
dL, orina de 24 horas 7,000 cm? sin albuminuria, gammagrama renal
(GR) con DTPA de 46.1 mL/min. Al mes presenta cuadro diarreico e
infeccion de vias urinarias, documentando Cr de 1.9 mg/dL, niveles
de FK 12.0 ng/mL, examen general de orina (EGO) ph 5, densidad
1.020, leucocitos 25/capo, eritrocitos 150/campo no dismorficos, pro-
teinas 500 mg/dL, albuminuria 362.3 mg/24 horas, subpoblaciones
linfocitarias en rangos normales, FOXP3, CV CMV, urocultivo, co-
procultivo y coproparasitoscopico negativos. Se inicia manejo hidri-
co y ciprofloxacino 500 mg cada 12 horas por 10 dias, ajuste de FK
2 mg cada 12 horas, disminuyendo Cr a 1.4 mg/dL. En Junio se re-
porta Cr 2.6 mg/dL, albuminuria 1174.63 mg en 24 horas, FK 8.6 mg/
dL, anticuerpos antidonante especificos (ADE) negativos, GR DTPA
con 60.5 mL/min, ultrasonido de injerto renal de 12.7 x 5.7 x 7.1
cm, relacion corticomedular conservada, estenosis de anastomosis

e hidronefrosis (2.1 cm), Doppler velocidades e indices de resisten-
cia conservados. Ante este escenario clinico se realiza citoldgico de
orina con presencia de células transicionales e inclusiones intranu-
cleares y células sefiuelo, carga viral (CV) de virus BK no detectado,
virus JC 500 copias/mL en sangre y 3058 copias/mL en orina. Re-
sultados: Atribuyendo la disfuncién de injerto a virus JC, se manejé
con levofloxacino 500 mg/dia 14 dosis, disminucion de FK 1 mg cada

12 horas y suspension de AMF, mostrando recuperacion de funcién

renal. Discusion: El virus JC es un poliomavirus (PV), presente del

5-20% en inmunocompetentes. La inmunosupresion reactiva al virus

JC en los tres meses postrasplante, existe poca correlacion entre CV

de JC e implicacion clinica, la mayoria son asintomaticos (70-80%),

causa nefropatia asociada a PV (1-10%) y estenosis ureterales, con

potencial pérdida del injerto (30-80%). La disminucién de inmunosu-

presores es primordial para controlar la replicacion viral, asociado a

terapias con levofloxacino cidofovir e inmunoglobulina intravenosa.

Conclusiones: Existen reportes aislados de infeccién por virus JC,

la mayoria de los centros de TR no realiza la deteccion por PCR. En

nuestro caso, se manejoé con quinolona, disminucién de FK al 50% y

suspension de MMF evidenciando carga viral para JC no detectable

y recuperacion de la funcién renal.
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Figura 1.

P11 Trasplante renal en paciente con glomerulonefritis
rapidamente progresiva pauci inmune, Miastenia
gravis y sindrome poliglandular. Reporte de caso

Garcia-Romero JL, Zarate-Ramirez S, Ramirez-Godinez S,

Reynoso-Ramirez AM, Villalvazo-Osoria PB, Escobar-Ordufio

MC, Martin-Lépez JG, Limén-Armenta JG, Sandoval-Zavala GG.

UMAE Hospital de Pediatria CMNO Nefrologia Pediatrica.
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Objetivo: Describir las dificultades en el manejo al trasplante en pa-
ciente con afeccion poliglandular y Miastenia gravis. Introduccion:
La Miastenia gravis es una enfermedad autoinmune mediada por lin-
focitos B que producen anticuerpos contra el receptor de acetilcolina
(anti-Ach). Se caracteriza por debilidad muscular que se desencade-
na con la actividad repetitiva. En este caso el aspecto relevante es evi-
tar cualquier desencadenante de crisis miasténica. El término glome-
rulonefritis por semilunas hace referencia a diversos desérdenes de
diferente etiologia y patogenia que tienen en comun el desarrollo de
una extensiva proliferacion de células dentro del espacio de Bowman.
Usualmente mas del 50% de los glomérulos estan comprometidos.
Pauci-inmune se define por inmunofluorescencia como menos de 2
cruces de inmunoglobulinas. Cerca del 70% son positivos a p ANCA
en el caso de glomerulonefritis paucinmune limitada a rifién. El sindro-
me poliglandular autoinmune (SPA) se define como el raro desorden
caracterizado por la coexistencia de por lo menos dos insuficiencias
glandulares mediado por mecanismos inmunitarios, conjuntamente
con otras enfermedades autoinmunes no endocrinolégicas pueden
coexistir. Caso clinico: Presentamos el caso de mujer adolescente
de 16 afnos, comorbilidades; DM tipo | a 3 afios de edad bajo esquema
de insulina e hipotiroidismo primario a base de levotiroxina, Miastenia
gravis a los 10 afios de edad en tratamiento con piridostigmina, a los
12 afos de edad con enfermedad renal crénica terminal secundaria
a glomerulonefritis rapidamente progresiva pauci inmune p ANCA
positivo con biopsia renal demostrando: glomerulonefritis proliferativa
difusa extracapilar, semilunas fibrosas (75%) y algunas semilunas fi-
brocelulares. Atrofia tubular (20-30%) infiltrado inflamatorio intersticial
y linfoide. IF: IgM + y C3. En hemodidlisis por cuatro afos. Recibe
trasplante renal DVR, comparte un haplotipo. Previo a trasplante re-
cibe tres plasmaféresis, induccién con Basiliximab y mantenimiento
tacrolimus, acido micofendlico y prednisona, evolucién satisfactoria a
un afio de evolucion de trasplante Cr actual de 0.8 mg/dL. Discu-
sion: La recurrencia de GnRP se estima en alrededor del 17 al 20%
dependiendo de las cifras de ANCA y datos de vasculitis activa, es
por esto que al momento del trasplante o titulos elevados de ANCA
son los que tienen mayor riesgo de recurrencia; la recomendacion
es retardar el trasplante hasta un afio después de cumplir remision.
La CM es un escenario que requiere un manejo agresivo, pues re-
presenta formas clinicas graves con compromiso bulbar agudo y alto
riesgo de falla respiratoria sin respuesta al manejo convencional; la
inmunoglobulina intravenosa o la plasmaféresis son las opciones te-
rapéuticas de eleccién en estos casos, ambas con adecuada efectivi-
dad en recuperacion de la fuerza, por lo cual su elecciéon dependera
del perfil de efectos adversos, comorbilidades, disponibilidad y ambito
hospitalario donde se encuentre. Conclusion: El trasplante renal es
el tratamiento ideal para estadio terminal renal, hay un debate sobre
el momento ideal de trasplante por la probabilidad de recurrencia, ya
que multiples desencadenantes son responsables del inicio o crisis
de la enfermedad miasténica, desafortunadamente no existen pro-
tocolos establecidos en particular para este paciente con alto riesgo
de desencadenarse en el periodo postquirirgico crisis miasténica y
agravar el estado clinico e incluso el bienestar del injerto. Pero resulté
satisfactorio hasta el momento la evolucion clinica sin presentar datos
compatibles con recidiva de enfermedad original ni agravamiento de
Miastenia gravis, por otro lado se mantiene con tratamiento de susti-
tucion hormonal con buena respuesta.

P12 Cambios en la funcién cardiaca y pulmonar poste-
rior al trasplante renal. Reporte de un caso
Herndndez-Reyes Hernesto,* Gudifio-Nunez Jasmine Maraly,*
Loeza-Irigoyen Joel Armando,* Gardea-De la O Ernesto Enri-
que,* Andrade-Sierra Jorge,* Gomez-Navarro Benjamin*.
*Departamento de Nefrologia Trasplantes. *Departamento de

Neumologia. Centro Médico Nacional de Occidente, Instituto
Mexicano del Seguro Social. Guadalajara, Jalisco.

Introduccion: La patologia cardiovascular es la principal causa de
muerte de pacientes con ERC en terapia renal sustitutiva. La ERC se
asocia a incremento en la prevalencia de enfermedad arterial coro-
naria, ICC, FA, muerte subita, hipertensiéon pulmonar y enfermedad
valvular. De la misma manera, la uremia aunada a la pérdida de la
funcion excretora del rifién condiciona alteraciones a nivel pulmonar
(edema pulmonar, derrame pleural, fibrosis pulmonar, calcificacién
pulmonar) lo cual se evidencia en las pruebas de funcion respiratoria
como disminucién de la capacidad pulmonar total, disminucion de la
capacidad vital, alteraciones en el intercambio de gases e hipoxe-
mia. El trasplante renal mejora la supervivencia y la calidad de vida
de los pacientes con grave afectacion cardiopulmonar. Material y
métodos: Se reporta el caso de un masculino de 22 afos de edad
con antecedente de ERC en DP, receptor de trasplante renal, el cual
presenté deterioro importante de la funcién cardiaca y pulmonar en
la valoracion pretrasplante. Se muestra la evidencia de mejoria de
la funcién cardiopulmonar en los estudios de seguimiento a un afio
postrasplante. Resultados: Posterior a un afio postrasplante renal,
se evidencié mejoria en la FEVI, PSAP asi como en la funcion sist6-
lica, reversion de la disfuncion diastdlica, resolucion del derrame pe-
ricardico, evaluados por ecocardiograma TT. No se observé mejoria
en la severidad de la hipertrofia concéntrica de la pared del VI. Se
encontré mejoria del patron restrictivo y de la capacidad de difusion
del mondxido de carbono en las pruebas de funcién pulmonar. Con-
clusion: El trasplante renal ofrece la oportunidad de una mejoria
significativa de la funcién cardiopulmonar en el paciente con ERC
terminal. La evaluacién multidisciplinaria del candidato a receptor
de acuerdo a los lineamientos de cada centro permite estratificar el
riesgo e identificar la prioridad del trasplante renal.

Cuadro 1. Funcion cardiaca y pulmonar (comparacion
pretrasplante y un afo postrasplante).

Un afio

Parametro postrasplante

Tipo de estudio

Pretrasplante

Ecocardiograma TT FEVI 38% 53%
Funcién sistélica VI Hipocinesia Conservada
generalizada
PSAP 62 mmHg 35 mmHg

Funcién diastélica VI Disfuncién tipo IlI Disfuncion tipo Il

Espirometria FEV, 2.29 L (53.4%) 3.95 L (90.8%)

FVC 2.32 L (46.4%) 4.47 L (87.6%)
Pletismografia TLC 4.77 L (75.2%) 6.56 L (100%)
DLCO DLCO 4.58 (41.72%) 7.21 (64.34%)

FEVI = Fraccion de expulsién del ventriculo izquierdo, VI = Ventriculo izquierdo, PSAP = Presién sistdlica
de la arteria pulmonar, FEV, = Volumen espiratorio forzado en el primer segundo, FVC = Capacidad vital
forzada, TLC = Capacidad pulmonar total, DLCO = Capacidad de difusién del monéxido de carbono.

* Los valores () expresados en % corresponden al valor predicho.

P13 Trasplante renal en paciente con complejo escle-
rosis tuberosa-enfermedad renal poliquistica. Ma-
nejo inmunosupresor con rapamicina. Reporte de
caso

Barajas-Toledo Cintya, Estrada-Loyo Luis, Matias-Carmona Ma-

yra, Garcia-Avilés Roberto, Ovando-Morga Daniel, Arizmendi-

Vargas Jorge, Morales-Gil Diana, Avalos-Sanchez David, Alca-

ld-Salgado Miguel, Alamilla-Sénchez Mario, Hernandez-Estrada

Sergio, Torres-Pastrana Juvenal.
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Departamento de Nefrologia y Unidad de Trasplante Renal;
Centro Médico Nacional 20 de Noviembre ISSSTE. Ciudad de
México, México.

Objetivo: Reporte de caso de paciente portador de esclerosis
tuberosa-enfermedad renal poliquistica, receptor de trasplante
renal de donador vivo relacionado. Material y métodos: Mascu-
lino de 20 afos con diagndstico de esclerosis tuberosa (ET) en
2014 con fibromas periungueales, hamartomas en retina y mul-
tiples quistes aracnoideos, en fosa craneal media izquierda de
8.5cm x 6.8 cm x 3.5 cm, frontal izquierdo de 1.3 cm x 1.5 cm x
1.6 cm, retrovermiano y retrocerebeloso bilateral con diametros
de 2.4 cm. Enfermedad renal crénica terminal secundaria a po-
liquistosis renal requiriendo terapia sustitutiva con hemodialisis.
Trasplante renal de donador vivo relacionado (madre) en marzo
de 2017 con creatinina (Cr) pretrasplante de 13.8 mg/dL, riesgo
inmunoldgico bajo, induccion con basiliximab 2 dosis de 20 mg, 3
pulsos de metilprednisolona y mantenimiento con prednisona en
dosis reduccion 5 mg/dia, acido micofendlico 360 mg/c 12 horas,
tacrolimus 2 mg/c 12 horas y sirolimus (SRL) con dosis de carga
6 mg, seguido de 2 mg/dia. En postrasplante renograma DTPA
59 mL/min. Ultrasonido de injerto renal de 9.8 x 5.1 x 4.1 cm
de contornos lobulados y bien definidos, relacién corticomedular
conservada, tras aplicacion Doppler con velocidades e indices
de resistencia conservados. Con adecuada evolucion egresando
al séptimo dia con creatinina sérica postrasplante de 1.0 mg/dL,
orina de 24 horas 2,000 cm?, manejo conjunto de inhibidor de
calcineurina FK 3 cada 12 con niveles 10.4 ng/mL (10-15 ng/mL)
e inhibidor de la sefial m-TOR (mammalian Target of Rapamycin)
SRL 2 mg dia con niveles de 8.74 ng/mL (10-15 ng/mL). Subpo-
blaciones linfocitarias CD3 656 cel/uL, CD4 329 cel/uL y CD8 315
cel/uL, FOX P3 negativo. En seguimiento, con niveles de SRL
en abril 2017 de 8.36 ng/mL, FK EN 11.6 ng/mL, mayo SRL 4.16
ng/mL y FK 14.1 ng/mL y junio SRL de 5.9 ng/mL, FK .6 ng/mL.
Actualmente el paciente cursa con adecuada funcion renal ultimo
control de Cr 1.0 mg/dL, volumen urinario 3,900 cm?dia. Discu-
sién: Esclerosis tuberosa es una enfermedad sistémica autoso-
mica dominante con prevalencia de 1:6,000. A nivel renal pre-
senta angiomiolipomas y asi mismo se ha reportado el complejo
esclerosis tuberosa-enfermedad renal poliquistica como causante
de enfermedad renal cronica en el 80% de los casos. El SRL, si-
rolimus o rapamicina es un inhibidor de la via mTOR (mammalian
Target of Rapamycin) a través del complejo rapamicina-FKBP12,
inhibe la transicion de fase G1 a S, el inicio de la transcripcion del
ARNm y la actividad del factor de crecimiento endotelial vascular
(VEGF). Su uso en esclerosis tuberosa ha demostrado una reduc-
cion del volumen de los angiomiolipomas a seis meses (55.1%) y
12 meses (66.3%). En el postrasplante renal ademas del efecto
inmunosupresor se ha asociado con la reduccion de la inflama-
cion y la fibrosis intersticial, favoreciendo una adecuada funcion
renal del injerto. Conclusion: La literatura es limitada en cuanto
al uso de la combinacién de esteroides con sirolimus y tacrolimus.
El uso de SRL puede ser una alternativa terapéutica para evitar
el crecimiento de los angiomiolipomas renales en injerto renal de
pacientes con esclerosis tuberosa.

P14 Cancer renal en injerto de paciente trasplantado.
Reporte de un caso

Cruz-Morales Gabriela Cristina,* Orozco-Mosqueda Abel,* Mal-

donado-Valadez Rafael,* Soel-Encalada Joel,* Contreras-Mora-

les Armando,* Sanchez-Martinez Ma. de LourdesS.

*Trasplante Renal. *Urologia. SPatologia. Hospital Regional de

Alta Especialidad del Bajio, Leén, Guanajuato, México.

Introduccion: Las neoplasias urolégicas representan un 15% de los
tumores en el trasplante renal. Dicha poblacién tiene 15 veces mas
probabilidades de presenter cancer de células renales respecto a la
poblacion general. Mdltiples factores estan involucrados en la etiolo-
gia del cancer en pacientes postrasplantados: inmunosupresion, la
cual provoca dafo en el ADN o sinergismo con carcindgenos, puede
interferir con los mecanismos normales de reparacion. Factores am-
bientales tales como obesidad, tabaco, ingesta de AINES, factores
genéticos (Von Hippel-Lindau), enfermedad poliquistica, infeccion
por virus (BK). La incidencia de cancer renal es extremadamente
baja, reportamos el caso de un paciente del Hospital Regional de
Alta Especialidad del Bajio, Guanajuato, México. Reporte de caso:
GRB, masculino de 63 afios. Médico General. DM2 (2003) + HAS +
IRCT sec a nefropatia diabética, diagnosticada en el 2008, en tra-
tamiento con didlisis peritoneal y hemodialisis. En agosto de 2011
se realiza trasplante renal de donador fallecido, sin complicaciones.
Cursando con adecuada funcién, en su seguimiento por consulta
externa de trasplantes se detecta elevacion de creatinina, por lo que
se solicita USG Doppler en 2016, donde se observa masa de apro-
ximadamente 4 x 4 cm en tercio medio del injerto, bien perfundido,
IR 0.7-0.8. Se realiza biopsia percutanea a injerto renal y a la neo-
plasia, reportando: carcinoma renal convencional (células claras).
Fibrosis intersticial y atrofia tubular leve 10%. Fibrosis subintima, de
bajo grado Fuhrman 1, debido a su localizacién y contacto con va-
sos principales se decide realizar crioablacion, sin complicaciones.
Actualmente, el paciente cursa con buena evolucion y el injerto se
encuentra funcional. Conclusién: El cancer renal se considera de
novo cuando se diagnostica a los cinco afios del trasplante. De to-
dos los tumores malignos son el 5-7%. Al momento de la deteccion
hay niveles bajos de creatinina sérica (1.9 mg/dL; + 0.9 mg/dL), el
diagnostico frecuentemente es por hallazgo en estudios de imagen:
USG, rayos X y TAC; el tamafo del tumor es de 44 mm (+ 36 mm),
tipo histoldgico: células claras 65.5%, papilar 34.5%. Tratamiento:
nefrectomia radical abierta con diseccion de ganglios, nefrectomia
radical o parcial laparoscépica del rifién nativo o del injerto, nefrec-
tomia parcial por robédtica. Radiofrecuencia o crioablacién son alter-
nativas para pacientes con alto riesgo quirdrgico y tumor pequefo,
ademas ofrece baja morbilidad.

Figura 1.

P15 Trasplante renal de donador vivo relacionado en
paciente con sindrome de Klippel-Feil. Reporte de
un caso

Parmentier-de Ledn Catherine, Vilatobd-Chapa Mario, Contre-

ras-Saldivar Alan Gabriel, Alberu-Gomez Josefina, Cruz-Marti-
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nez Rodrigo, Ixcayau-Hernandez Jimmy Ronald, Cano-Gonza-
lez Horeb Antonio, Quintero-Quintero Marco José.
Instituto Nacional de Nutricion «Salvador Zubiran».

Introduccion: El sindrome de Klippel-Feil es un sindrome complejo
de anomalias 6seas y viscerales, incluye la triada clasica de cuello
corto, limitacion de movimientos de cabeza y cuello e implantaciéon
baja de cabello. Se ha visto igualmente asociado a anomalias geni-
tourinarias, musculoesqueléticas, neurologicas y cardiacas. La fre-
cuencia ha sido estimada en 1 de cada 42,000 individuos. Es mas
frecuente en el género femenino, 1.5/1. En 1919, Feil defini6 tres
subtipos de sindrome. Tipo I: fusién masiva de vértebras cervica-
les y toracicas con incidencia de 0.025 a 0.16 por cada 1,000, con
un patrén de herencia esporadico. Tipo II: fusién de sélo una o dos
vértebras, incidencia de 7.3/1,000, con una herencia de tipo autoso-
mico dominante. Tipo lll: fusion de vértebras cervicales y toracicas
o lumbares, la incidencia no esta reportada y la herencia es de tipo
autosémico recesivo. Material y métodos: Se describe caso de fe-
menino de 22 afos de edad con diagnodstico de sindrome de Klippel-
Feil tipo Il desde los cuatro afios de edad, con PCA, CIV, agenesia
renal derecha, rifidn izquierdo ectdpico, fusidn completa de los cuer-
pos vertebrales C5-T1. Diagndstico de insuficiencia renal desde los
13 afnos secundario a glomerulonefritis de etiologia no determinada,
en hemodialisis desde el 2016. Enviada a esta institucion para ser
valorada para trasplante renal de donador vivo relacionado (padre).
Resultados: Se realiza cirugia el 08/06/2017, tiempo de isquemia
caliente 2 minutos, tiempo isquemia fria 60 minutos y tibia de 80
minutos. Se realizé anastomosis de dos arterias y una vena a vasos
iliacos derechos externos, anastomosis de un urétero con anasto-
mosis extravesical con catéter doble j con técnica extravesical. Se
report6 sangrado de 250 mL, con una uresis a los 20 minutos de 450
mL. Induccién con timoglobulina. A su ingreso con una creatinina
de 10.2 mg/dL, ultima creatinina del 14/07/17 de 1.08 mg/dL y tasa
estimada de filtracion glomerular por MDRD de 67.43 mL/min/1.73
m2. Actualmente con triple esquema de inmunosupresion y adecua-
da evolucién postquirirgica. Discusién y conclusién: Se presenta
caso de paciente con sindrome de Klippel-Feil, sometida a trasplan-
te renal de donador vivo con adecuada evolucion. El trasplante renal
es una opcién de tratamiento en estos pacientes cuando presentan
insuficiencia renal, debido a malformaciones genitourinarias.

P16 Aspergilosis pulmonar y pneumocistosis en pa-

ciente con trasplante renal. Reporte de un caso
Rodriguez-Zuhiga Laura Margarita, Salgado-Flores Liliana.
Departamento de Nefrologia-Trasplante, Infectologia Hospital
Regional de Alta Especialidad Del Bajio, Ledn, Guanajuato, Mé-
xico.

Introduccion: Las enfermedades pulmonares oportunistas re-
presentan una alta mortalidad en los pacientes con trasplante de
érganos solidos. La aspergilosis invasiva (Al) tiene una incidencia
que va de 0.2 a 1.5% y es la segunda infeccién por hongos oportu-
nistas mas frecuente en el paciente trasplantado. El agente causal
mas frecuente es Aspergillus fumigatus. Un 80% de los casos se
presentan en los primeros seis meses. La tasa de mortalidad es al-
rededor del 70%. Los factores de riesgo de muerte son: disemina-
cién con afeccion a SNC, requerimiento transfusional y necesidad
de ventilaciéon mecanica durante la misma. Dentro de los factores de
riesgo para Al temprana son serologia discordante de citomegalovi-
rus, requerimiento de aminas vasoactivas, hemodidlisis posterior al
trasplante y episodios de infeccién bacteriana después del trasplan-
te, asi como dosis altas de esteroides o manejo antibidtico prolon-
gado. El receptor mayor de 50 afos, enfermedad por CMV, rechazo

crénico del injerto, neoplasias asociadas a inmunosupresion crénica
son factores de riesgo para aspergilosis tardia. La presentacion cli-
nica mas frecuente es a nivel pulmonar. El diagndstico se establece
por la demostracion del Aspergillus mediante cultivo y/o examen mi-
croscopico (biopsia o frotis) del érgano afectado. La determinacion
de galactomanano en lavado broncoalveolar apoya al diagndstico. El
tratamiento es con voriconazol, y/o anfotericina liposomal, caspofun-
gina, posaconazol e itraconazol. Presentacion del caso: Hombre
de 23 anos de edad con TRDVR (esposa) el 31/03/14 con funcién
inmediata de injerto. Inmunosupresién con MMF, prednisona vy ci-
closporina. Creatininas basales de 1.2 mg inicia padecimiento actual
en abril de 2017 al iniciar con fiebre y accesos de tos seca. A su in-
greso con disfuncién de injerto y creatinina de 2.6 mg, hipoxemia de
85%, Pa0, 40, DHL 2.435, gradiente alvéolo-arterial de oxigeno 30,
y radiograficamente con infiltrados intersticiales bilaterales en alas
de mariposa, sugestivos de Pneumocistis jirovecci. Se inicié manejo
empirico con TMP/SMX y prednisona. El paciente mejoré la lesion
renal y el distrés respiratorio. Sin embargo, a las 72 horas recay6
presentando tos productiva hialina con requerimiento de ventilacion
mecanica. Se catalogé como infeccién pulmonar micética inician-
dose empiricamente voriconazol; sin embargo, persistentemente
febril y con incremento de requerimiento ventilatorio. Ante la falta
de respuesta terapeutica, se agregé tratamiento por micobacterias,
sin respuesta, desarrollando SIRA severo con hipoxemia refractaria.
Con ventilacion mecanica y apoyo en UCI, se confirmé aspergilosis
pulmonar por crecimiento en cultivo de expectoracion (al ingreso)
de Aspergillus sp. Con el diagndstico se suspendid tratamiento an-
tituberculosis y se agregé amfotericina liposomal. No se documen-
taron nuevas sobreinfecciones bacterianas. Con evolucién térpida,
sin respuesta a tratamiento, evolucioné a lesién pulmonar grave,
irreversible que le llevé a la muerte, con funcién estable del injerto.
Conclusiones: La combinacion de tratamientos inmunosupresores
intensivos (incluyendo anticuerpos antilinfocitarios y dosis altas de
esteroides) en un corto tiempo, asociado al empleo reciente de un
tratamiento prolongado con antibiéticos de amplio espectro, son fac-
tores de alto riesgo en el desarrollo de aspergilosis invasiva en el
paciente con trasplante renal. El paciente sin embargo, sin factores
de riesgo, presentd enfermedad pulmonar invasiva confirmada, sin
respuesta a tratamiento. Probablemente en asociacién a tratamiento
inmunosupresor que fue suspendido a su ingreso a UCI. La aspergi-
losis invasiva en el postrasplante renal tiene una elevada mortalidad,
favorecida por baja sospecha clinica, dificultad diagndstica y escasa
respuesta a antifungicos de primera linea. En pacientes trasplanta-
dos, con alto riesgo, se requiere de la sospecha clinica precoz y el
inicio temprano del tratamiento antifungico.

P17 Trasplante hepatico por deficiencia de lipasa acido
lisosomal. Reporte de un caso

Parmentier-de Ledn Catherine, Vilatobd-Chapa Mario, Contre-

ras-Saldivar Alan Gabriel, Cruz-Martinez Rodrigo, Ixcayau-Her-

nandez Jimmy Ronald, Cano-Gonzélez Horeb Antonio, Quinte-

ro-Quintero Marco José.

Instituto Nacional de Nutricidn «Salvador Zubiran».

Introduccidn: La enfermedad de almacenamiento de ésteres de
colesterol es una enfermedad autosémica recesiva causada por mu-
taciones en el gen de la lipasa acido lisosomal (LIPA). La deficiencia
de esta enzima resulta en la acumulacion de ésteres de coleste-
rol principalmente en los hepatocitos. Se desconoce la incidencia y
la prevalencia varia de 1 en 150,000 a 300,000 en caucasicos. La
edad promedio de presentacion es a los cinco afos de edad con
un rango de 1 a 44 anos. Estos pacientes generalmente presentan
hepatomegalia, alteracion de las pruebas de funcion hepatica y dis-
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lipoproteinemia, esta ultima puede no presentarse. La acumulacién
de lipidos en el higado lleva a la fibrosis, cirrosis micronodular y falla
hepatica. Material y métodos: Se presenta reporte de trasplante
hepatico realizado por cirrosis hepatica secundaria a deficiencia de
lipasa acido lisosomal en el Instituto Nacional de Nutricién. Mascu-
lino de 22 afios de edad con diagndstico de cirrosis hepatica Child
A, hepatocarcinoma Barcelona A1, hipertension portal, secundario a
deficiencia de lipasa &cido lisosomal. Resultados: Se realiza tras-
plante hepatico ortotépico el 03/05/17. Exclusion total de cavas con
anastomosis término-terminales, lesion incidental de bazo por lo que
se realiza esplenectomia, isquemia fria de 8 horas 33 min, anhepa-
tico de 54 min. Reporte histopatolégico del explante con colangio-
hepatocarcinoma mixto. Discusién y conclusion: Se trata de una
enfermedad muy rara, de la cual se desconoce la incidencia real,
el unico tratamiento que existe actualmente (sebelipasa alfa) para
prevenir las complicaciones como la cirrosis fue aprobado en 2015
por la FDA. Este tratamiento, sin embargo, esta fuera del alcance
de la mayoria de los pacientes, debido a su costo, por lo que mu-
chos de estos progresan a cirrosis y llegan a ameritar trasplante. Es
importante recalcar que el trasplante hepatico no es curativo y que
hay casos de recurrencia reportados en la literatura. Por lo que este
paciente tendra que llevar un seguimiento estrecho con laborato-
rios y estudios de imagen por la probabilidad de recurrencia de la
enfermedad de base y por lo reportado en el explante por Servicio
de Patologia.

P18 Absceso cerebral con agente causal aislado no-
cardia farcinica en un paciente con trasplante re-
nal donador vivo relacionado

Cisneros-Soto José A,* Cerrillos-Gutiérrez José 1I,* Torres-Ba-

randa Rodrigo,* Ramirez-Rodriguez José M, Villasefior-Ascen-

cio Antonioll.

*Nefrologia y trasplantes, Centro Médico Nacional de Occidente.

Instituto Mexicano del Seguro Social, Guadalajara, México. *De-

partamento de Microbiologia y Patologia CUCS UDG. $ Departa-

mento de Infectologia, Hospital San Francisco de Asis. IDepar-
tamento de Neurocirugia, Hospital San Francisco de Asis.

Antecedentes: A pesar de que en la literatura se reportan pocos
casos de infeccion del sistema nervioso central por Nocardia en pa-
cientes receptores de trasplante renal (siendo el sistema pulmonar el
mas prevalente), presentamos el caso de un paciente postrasplanta-
do con infeccién primaria del sistema nervioso central por Nocardia
farcinica. Resumen: Se trata de hombre de 62 afios de edad con en-
fermedad renal crénica de etiologia indeterminada, receptor de tras-
plante renal donador vivo relacionado en tratamiento con tacrolimus,
acido micofendlico y prednisona. El padecimiento inicié 5 semanas
previas a su hospitalizacién, caracterizado por trastornos visuales
no especificados, tres semanas antes de su ingreso a nosocomio
cefalea, una semana previa a su llegada al hospital fiebre, nausea,
vémito; a la exploracion fisica fiebre (38.4 °C) y rigidez de nuca.
Sus examenes analiticos con leucocitosis y neutrofilia; creatinina
en suero de 0.85 mg/dL, hiponatremia e hiperglucemia. Resonancia
magnética de encéfalo inicial reporté lesién heterogénea con realce
en region occipital izquierda a considerar probable absceso (Figura
1). Posteriormente el paciente presentd deterioro neurolégico por lo
que se realizé drenaje de dicha coleccion, la tomografia de control
reportd cambios postquirtirgicos y signos incipientes de dilatacion
del sistema ventricular. El paciente presenté nuevamente alteracio-
nes neuroldgicas por lo que se decidid realizar nueva tomografia de
encéfalo, en donde se reportd hidrocefalia comunicante, asi como
datos de hemorragia subaracnoidea. El paciente se sometié a co-
locacién de valvula ventriculo-peritoneal. Se inicié tratamiento con
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ceftriaxona, metronidazol y trimetoprima con sulfametoxazol. Se ais-
16 Nocardia spp en el cultivo de la secrecion obtenida en el drenaje
quirdrgico; posteriormente se identificd subtipo Farcinica mediante
técnica de reaccion de polimerasa en cadena multilocus. El paciente
mostré evolucion clinica favorable, fue egresado a domicilio con sin-
drome corticoespinal derecho como secuela. Conclusién: Se repor-
ta el caso de un paciente con infeccion del sistema nervioso central
por Nocardia farcinica, con curso térpido, que posterior al drenaje
quirdrgico y al tratamiento antibiético dirigido presenté evolucion cli-
nica favorable. Este hallazgo sugiere el aumento de infecciones en
sitios atipicos en paciente con inmunosupresion.
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Figura 1.

P19 Histiocitosis pulmonar

Guerra-Villa Manuel Nicolas, Coronado-Alejandro Edgar Ulises,
Hernandez-Portales Jorge Alberto, Martinez-Jiménez José Gua-
dalupe.

Hombre de 46 anos de edad con antecedente de trasplante renal
derecho de donador vivo emparentado (hermano) hace 18 afios por
enfermedad renal de etiologia no determinada, hipertension arterial
sistémica secundaria en tratamiento con nifedipino 30 mg via oral
cada 24 horas, prazosina 2 mg via oral cada 8 horas. Desde hace
nueve meses cursa con rechazo al trasplante, por lo que se suspen-
de inmunosupresién con micofenolato, prednisona y tacrolimus; ac-
tualmente en tratamiento sustitutivo con hemodialisis tres veces por
semana y en nuevo protocolo de trasplante renal. Antecedente de
tabaquismo con un indice paquete/aiio de 8, actualmente cesado;
ingresa a la unidad médica del Hospital Christus Muguerza Alta Es-
pecialidad por un cuadro de hemoptisis de moderada cantidad, a la
exploracion fisica con estertores crepitantes difusos generalizados
bilaterales, frecuencia respiratoria de 23 rpm, frecuencia cardiaca de
119 Ipm, tensién arterial 180/114 mmHg, temperatura 36 °C, satura-
cién de oxigeno 91%. Se realiza tomografia axial computarizada de
térax simple que reporta presencia de infiltrados de tipo intersticial y
alveolar asociado a engrosamiento de los septos intra- e infralobuli-
llares y que afectan de manera difusa a ambos hemitérax, a conside-
rar la posibilidad de hemorragia alveolar difusa. Se realiza broncos-
copia de urgencia, donde se documenta arbol bronquial izquierdo
con hemorragia alveolar activa difusa, arbol bronquial derecho con
hemorragia alveolar difusa en capas, con predominio en Iébulo in-
ferior derecho; se tomaron biopsias en Iébulo inferior derecho y se
enviaron a patologia. Se solicitaron estudios de laboratorio: biome-
tria hematica que reporté hemoglobina 6.7 g/dL, VCM 99 fL, MCH
33.2 pg, leucocitos 7,530 cel/uL, neutrdfilos 5,873 cel/uL, linfocitos
1,099 cel/uL, monocitos 436 cel/uL, plaquetas 101,000 cel/uL; perfil
bioquimico que reportd creatinina 9.7 mg/dL, nitrégeno uréico 57.8
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mg/dL, urea 123.7 mg/dL, sodio 144 mmol/L, potasio 5.29 mmol/L,
cloro 97.1 mmol/L, calcio 8.7 mg/dL, tiempos de coagulacién nor-
males, anticuerpos anti RNP, anti SS-A, anti SS-B, anticoagulante
lupico, anticuerpos antimieloperoxidasa, anticuerpos anticardiolipi-
na, anticuerpos beta 2 glicoproteina, crioglobulinas, cultivos de vias
respiratorias; todos solicitados y reportados negativos. Inmunoglo-
bulinas IgG, IgA, IgM y complementd fraccion C3 y C4 normales. Se
recibe reporte definitivo de biopsia transbronquial con diagnéstico
patolégico de histiocitosis pulmonar de celular de Langerhans con
marcadores de inmunohistoquimica CD 1a y CD 68 positivos; es
valorado por el Servicio de Hematologia y Reumatologia, iniciando
tratamiento conjunto con un pulso de metilprednisolona de 1 gramo
iv, continuando con deflazacort 30 mg via oral cada 24 horas con
respuesta adecuada, actualmente en ciclos de quimioterapia con
vinblastina, y etoposido, clinicamente estable.

€]

P20 Trasplante hepatico en hepatitis fulminante secun-
dario a hepatitis postinfantil de células gigantes
asociado al consumo de justicia spicigera y co-
chlospermum vitifolium como tratamiento de her-
bolaria

Castellanos-Lafont Claudia Mariel,* Zaragoza-Arévalo Gerar-

do Ramodn,* Flérez-Zorrilla Carlos,* Ladron de Guevara-Cetina

Alma Laura,* Sanchez-Cedillo Aczel* Serrano-Rodriguez Pa-

blo,* Pineda-Solis Karen,* Saavedra-Hernandez Héctor*.

*Gastroenterologia Pediatrica. *Trasplante Hepatico. Centro Mé-

dico Nacional 20 de Noviembre (ISSSTE).

Figura 1.

Introduccion: La hepatitis postinfantil de células gigantes (HPCG)
es una entidad rara caracterizada por la presencia de células gigan-
tes multinucleadas en el parénquima hepatico, existen alrededor de
100 casos documentados en la literatura, generalmente asociados a
enfermedades autoinmunes, infecciones virales, alteraciones meta-
bdlicas congénitas y la ingesta de hepatotoxicos. El curso clinico de
la enfermedad es variable, desde una hipertransaminasemia asin-
tomatica persistente a cirrosis hepatica y/o hepatitis fulminante. La
relevancia clinica radica en los pocos casos documentados en edad
adolescente por lo que se debe considerar como un diagndstico dife-
rencial en los casos de falla hepatica fulminante secundario a inges-
ta de hepatotdxicos. Paciente y método: Se describe el caso de un
paciente femenino de 14 afos de edad quien inicié en septiembre de
2016 con un cuadro doloroso abdominal e hiporexia tratado con in-
fusion de té de herbolaria (Muicle y Panicua) durante dos semanas,
posterior a los cuales desarroll¢ ictericia y encefalopatia hepatica
grado Il asociado a elevacién importante de transaminasas, bilirru-
bina, tiempos de coagulaciéon cumpliendo criterios del Royal King
College para falla hepatica fulminante por lo que fue trasladada al

CMN 20 de Noviembre a finales de noviembre de 2016. La paciente
se deterior6é progresivamente hasta requerir de ventilacion mecani-
ca. Se realiz6 trasplante hepatico ortotépico como urgencia nacional
evolucionando satisfactoriamente con adecuada funcién hepatica.
Resultados: Se realizé trasplante hepatico ortotépico a los ocho
dias de haber ingresado a la base de datos como urgencia nacional.
Los hallazgos de patologia del higado explantado fueron: colestasis,
hepatocitos con transformacioén a células gigantes multinucleadas,
con necrosis centrolobulillar e inflamacién focal compatible con he-
patitis postinfantil de células gigantes. Discusién y conclusion: La
hepatitis fulminante en la edad pediatrica se considera un sindrome
disfuncional severo de los hepatocitos, las causas mas comunes
son la toxicidad por paracetamol y las hepatitis A y B; sin embargo,
como demuestra nuestro caso, se pueden presentar por ingesta de
herbolaria que son potencialmente hepatotdxicos. El diagndstico de
HPCG se establece por histopatologia y el tratamiento de eleccién
es el trasplante hepatico de urgencia.

Figura 1.

Figura 2.

P21 Citomegalovirus resistente a ganciclovir en recep-
tores de trasplante renal, una realidad en México.
Reporte de 2 casos

Ramirez-Andrade Silvia E,* Ferndndez-Rodriguez José de Je-

sus,” Ortiz-Rodriguez German,* Cuellar Jennifer,* Rosado-Can-

to Rodrigo, * Morales-Buenrostro Luis Eduardo*.

*Departamento de Nefrologia y Metabolismo Mineral. *Departa-

mento de Infectologia. Instituto Nacional de Ciencias Médicas y

Nutricién «Salvador Zubiran», CDMX, México.

Introduccion: La infeccion por citomegalovirus es la infeccion viral
mas importante en receptores de trasplante de érganos sélidos, con
alto riesgo de morbilidad, mortalidad y pérdida del injerto. El trata-
miento habitualmente es con ganciclovir IV o valganciclovir VO; sin
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embargo, cada vez hay mas reportes de cepas resistentes a gan-
ciclovir e incluso a las otras opciones de tratamiento como cidofo-
vir y foscarnet. Presentamos dos casos de enfermedad por CMV
resistentes a ganciclovir. Reporte de casos: Caso 1: Hombre de
63 afos, receptor de segundo trasplante renal de DVR (2005). En
2012 se diagnosticé rechazo agudo humoral que se traté con cinco
sesiones de plasmaféresis, bolos de metilprednisolona, rituximab e
inmunoglobulina 1V. En 2015 recibié nuevamente tratamiento con
plasmaféresis e inmunoglobulina. Por otro lado, cuadros de herpes
zéster de repeticion, corioretinitis por CMV (2003) y sinusitis crénica
secundaria a infeccién por aspergilus (2007). En dic/2016 se diag-
nosticé aspergilosis laringea y esofagitis por CMV, carga viral inicial
en 1'368,426 Ul/mL, recibié tratamiento con ganciclovir e inmunog-
lobulina IV. Carga viral de control en 28,199 Ul/mL. Se dejé mono-
droga con prednisona y se continué tratamiento con valganciclovir.
Debido a viremia persistente se buscé mutacién de resistencia que
resulté positivo para ganciclovir (mutacion 1726T), por lo que ingre-
s6 a hospitalizacion para tratamiento con ganciclovir a dosis altas y
foscarnet. A pesar de reduccion de carga viral a 446 Ul/mL, presentd
deterioro respiratorio y el 09/mayo se realizé biopsia pulmonar con
reporte de cambios citopaticos por CMV. El 02/mayo carga viral de
CMV en 149 Ul/mL. Posteriormente, presentd deterioro de la fun-
cion renal con requerimiento de hemodialisis el 14/mayo. El pacien-
te fallecié el 19/mayo/2017. Caso 2: Hombre de 69 afos de edad,
receptor de trasplante renal de donante cadavérico en oct/2016. Se
realizé induccién con timoglobulina y metilprednisolona y manteni-
miento con tacrolimus, azatioprina y prednisona. Riesgo alto para in-
feccion por CMV (D+/R-) recibi6 profilaxis antiviral con valganciclovir
por seis meses. En abr/2017 se diagnostico esofagitis por CMV con
carga viral de 3'432,873 Ul/mL por lo que recibié ganciclovir IV. Res-
puesta muy lenta, con carga viral de control a las seis semanas de
24,822 Ul/mL. Se continué tratamiento ambulatorio con valganciclo-
vir. Durante seguimiento se determiné viremia persistente por lo que
se ingres6 a hospitalizaciéon para tratamiento con ganciclovir IV a
dosis altas e inmunoglobulina IV. El 7/jul/2017 carga viral de CMV en
ascenso hasta 61,949 Ul/mL. Se dejé unicamente con prednisona y
el 11/julio se inici6 foscarnet. Se demostré mutaciones de resistencia
(M844T, D898N, V902G). Se demostré neumonia por CMV. Carga
viral de control en 56,712 Ul/mL. Por otro lado presentd deterioro de
la funcién renal con requerimiento de hemodialisis el 14/jul. EI 19/
jul presenté mejoria de niveles de creatinina hasta su basal en 1.4
mg/dL y de la infeccién por CMV con ultima carga viral en 1,854 Ul/
mL. Conclusién: EI CMV resistente al ganciclovir es un problema
en ascenso y alcanza el 5%. Mutaciones en el gen UL97 y/o el gen
UL54 confiere resistencia al ganciclovir, cidofovir y foscarnet, que
desencadenan resultados fatales.

P22 Sindrome de intolerancia al injerto renal. Reporte
de un caso

Carbajal-Vega César, Cruz-Santiago José, Meza-Jiménez Gui-

llermo, Robledo-Meléndez Arlette, Bernaldez-Gémez Germadn,

Bernal-Santos Oscar, Olvera-Rodriguez José Manuel.

Unidad de Trasplante Renal, Hospital de Especialidades CMN

«La Raza».

Introduccion: El trasplante renal es la terapia de eleccion en la en-
fermedad renal crénica terminal, la disfuncion crénica del injerto se
presenta en el 100% de los pacientes como historia natural, en los
que la intolerancia al injerto se presenta en el 30-40% una vez dis-
minuida la inmunosupresién principalmente durante el primer afo.
Se manifiesta por febricula, hematuria, dolor y aumento del tamafio
del injerto, en ausencia de infeccién. El antecedente de episodios de
rechazo aumenta el riesgo de presentacion. Todos ellos requieren
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trasplantectomia como tratamiento definitivo. Material y métodos:
Se presenta el caso de paciente masculino de 21 afos, antecedente
de enfermedad renal crénica desde el 2013 sin causa identificada,
con inicio de sustituciéon en dialisis peritoneal. Trasplante renal de
donador vivo relacionado (hermana de 24 afios) en 2016, PRA cla-
se | y Il del 0%, sin anticuerpo donante especifico, comparten un
haplotipo, isquemia caliente 2 minutos, isquemia fria 65 minutos.
Riesgo intermedio para CMV. Recibe induccién con basiliximab 20
mg dia 0 y 4, presenta funcién inmediata del injerto. Inmunosupre-
sion primaria con prednisona, tacrolimus y sirolimus, creatinina basal
1.2 mg/dL. El paciente suspende medicamentos por cuatro meses
voluntariamente; en mayo 2017 la biopsia reporta rechazo humoral
activo c4d positivo con componente celular agregado, sin aceptar
tratamiento. Actualmente en hemodidlisis crénica mediante catéter
Mahurkar. Resultados: Presenta sintomatologia de 10 dias de evo-
lucién caracterizada por distension, dolor abdominal difuso, fiebre
persistente no cuantificada, asociado a nausea, vomito de 48 horas
de evolucién. Se indican pulsos de esteroide sin respuesta. Labora-
torios de ingreso glucosa 65 mg/dL, creatinina 16 mg/dL, urea 244
mg/dL, sodio 136 mEqg/L, potasio 6.4 mEg/L, hemoglobina 12.2 g/
dL, leucocitos 6,900, ultrasonido Doppler cambios parenquimatosos
crénicos, disfuncion hemodinamica de injerto sin estenosis o trom-
bosis, aumento marcado de tamano de injerto, tomografia con injerto
hipodenso, pobre reforzamiento y escasa vascularidad. Se realiza
trasplantectomia de injerto con buena evolucién postoperatoria, y
egresa a domicilio a los tres dias del postoperatorio (Figura 1). Con-
clusion: La no adherencia puede ser un factor que contribuye a la
pérdida del injerto en 36% de los pacientes trasplantados. Es tam-
bién un factor de riesgo independiente para el desarrollo de anticuer-
pos donante especifico de novoy tasas mas altas de falla del injerto.
Una disminucién mas lenta de la inmunosupresién, asi como con-
tinuacion indefinida de ésta a dosis bajas, disminuye los episodios
de intolerancia y la necesidad de trasplantectomia. Inicialmente se
relaciond con el tipo de inmunosupresion, asi los pacientes tratados
con ciclosporina tienen mayor riesgo. No se ha encontrado relacion
concluyente entre la inmunosupresion y el sindrome de intolerancia
al injerto, el tratamiento de este sindrome constituye una indicacion
establecida de trasplantectomia.

Figura 1. Injerto renal con datos de trombosis, moteado y tumefacto.
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P23 Histoplasmosis diseminada y sindrome hemagofa-
gocitico en pacientes con trasplante renal

Rodriguez-Ugarte Viridiana, Flores-Fonseca Milagros Melissa,
Cerrillos-Gutiérrez José Ignacio, Evangelista-Carrillo Luis Alber-
to, Gdmez-Navarro Benjamin.

Division de Nefrologia y Trasplantes. Unidad Médica de Alta Es-
pecialidad UMAE, Centro Médico Nacional de Occidente CMNO,
IMSS, Guadalajara, México.

Introduccion. El sindrome hemofagocitico (SH) o linfohisticitosis
hemofagocitica se caracteriza por la activacién inmunepatolégica,
con evidencia clinica de respuesta inflamatoria que condicionan
falla multiorganica. A continuacién se presentan casos de SH sin
evidencia de glomerulopatia secundaria en pacientes con histo-
plasmosis diseminada que se acompafan con lesion renal aguda
y pancitopenia. Caso 1: Se presenta masculino de 23 afios, con
enfermedad renal crénica de etiologia desconocida, que recibe
trasplante renal de donador vivo relacionado. En tratamiento in-
munosupresor a base: tacrolimus, mofetil de micofenolato, predni-
sona. Veinticuatro meses después del trasplante renal, es enviado
de su unidad por cuadro clinico de ocho semanas de evolucién
con fiebre, epigastralgia, nauseas, vémitos y diarrea, recibe tra-
tamiento empirico con ciprofloxacino, trimetropim/sulfametoxazol
y metronidazol. Al ingreso se presenta paciente caquéctico, con
hipotensién, febril, con distensién abdominal, creatinina sérica 1.7
mg/dL, pancitopenia (GBC 0.8 x 103 m/mL, Hb 6.3 g/dL, PLT 67
x 108 m/mL), hipertrigliceridemia y ferritina elevada. Se realiza
tomografia computarizada con derrame pleural bilateral, ascitis,
esplenomegalia y edema interasas, suspendiéndose tratamiento
inicial e inmunosupresores, inicia posteriormente tratamiento con
vancomicina, fluconazol, hidrocortisona. Durante su evolucién
clinica térpida, se realiza biopsia de médula 6sea encontrandose
inclusiones intracitoplasmaticas, hemofagocitosis esporadica, sos-
pechando infeccién micética, por lo que se inicia tratamiento con
anfotericina B y completando 28 dias, luego cambio itraconazol via
oral. Caso 2: Se presenta masculino de 25 afos, enfermedad re-
nal crénica de etiologia desconocida, que recibe trasplante renal
de donador vivo relacionado. En tratamiento inmunosupresor a
base: tacrolimus, mofetil de micofenolato, prednisona. Anteceden-
te de rechazo celular agudo IA Banff corticorresistente. Acude 8
semanas posteriores con cuadro clinico de tos con expectoracion
mucopurulenta y fiebre, agregandose a la exploracién fisica hipo-
tenso, sin integrar sindrome pleuropulmonar, creatinina 2.18 mg/
dL, leucopenia y anemia (GBC 1.6 x 103 m/mL, Hb 11.8 g/dL),
recibiendo tratamiento empirico con levofloxacino y factor estimu-
lador de colonias. Al dia cinco de su hospitalizacion persiste febril,
agregandose trombocitopenia, transaminasemia, hipertrigliceride-
mia, ferritina elevada, con resultados negativos PCR CMV, PVB19,
VEB. Decidiendo suspender inmunosupresores. Se realiza frotis de
sangre periférica con evidencia de megacarioblastos y precursores
linfoides megaloblasticos, iniciando tratamiento con anfotericina B,
y luego itraconazol via oral. Discusién: La infeccion por histoplas-
mosis en pacientes trasplantados renales presenta un cuadro clini-
co inespecifico. El sindrome hemofagocitico se caracteriza por una
extensa respuesta inflamatoria con activacion anormal del sistema
inmune. En los casos en que se sospecha, la biopsia de médula
6sea lo puede confirmar con la presencia de hemofagocitosis. La
mortalidad en trasplantados es cerca de 50%. En este reporte de
casos se observan presentaciones inusuales de histoplasmosis en
receptores de trasplante renal existiendo posible asociacion en-
tre histoplasmosis diseminada y sindrome hematofagocitico, que
puede derivar en fallo organico mdltiple. Su falta de conocimiento
contribuye al pobre pronéstico de la misma.

P24 Resistencia a farmacos antivirales en receptor de
trasplante renal con enfermedad por citomegalovi-
rus y mutacién de UL54. Reporte de caso

Quintero-Quintero Marco J,* Parmentiere Catherine,* Ixcayau-

Hernandez Jimmy Ronald,* Cano-Gonzalez Horeb Antonio,*

Cruz-Martinez Rodrigo,* Cuéllar Jennifer,* Morales-Buenrostro

Luis E,$ Alberu Josefina,* Contreras-Saldivar Alan Gabriel,* Vi-

latobd-Chapa Mario*.

*Trasplantes. *Infectologia. SNefrologia-Metabolismo Mineral.

Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricién «Salvador

Zubiran».

Introduccion: Los receptores de trasplante renal (TR) que desarro-
llan enfermedad por citomegalovirus (CMV) tienen un alto riesgo de
pérdida del injerto y de muerte. La incidencia de resistencia al trata-
miento (Tx) antiviral por CMV oscila entre un 5y 2%. La resistencia
(Rx) se ha visto en aquellos pacientes que tienen una exposicion
prolongada a medicamentos anti-CMV. Cidofovir, foscarnet, lefluna-
mide e inmunglobulina son medicamentos alternativos a ganciclovir
(GCV). La mortalidad asociada en trasplantados renales es de un
20%. Reporte del caso: Masculino de 60 anos, cuyo primer TR de
donante vivo (DV), 1-haplotipo, funcioné de 1991-2005. Tuvo corio-
rretinitis por CMV en 2003 tratada con GCV. Recibi6 segundo TR de
DV (hijo), anticipado a didlisis en 01/2005, induccién con daclizumab
e inmunosupresion (IS) de mantenimiento con tacrolimus + MMF +
prednisona. En el segundo TR presentd sinusitis recurrente, herpes
z6éster de repeticion, recurrencia de retinitis por CMV y periodos pro-
longados de Tx con GCV. Se llevé a cabo cambio de tacrolimus por
everolimus, que tuvo que ser revertido nuevamente a tacrolimus
por desarrollo de ADE y cuatro episodios de rechazos humorales de
2012-2015, tratados. En 11/2016 esofagitis por CMV, recibe manejo
con ganciclovir, se reducen dosis de IS. Todos los Tx con GCV fue-
ron guiados con carga viral (CV). En 01/2017 reingresa con cuatro
eventos infecciosos (aspergillus fumigatus laringeo, herpes zéster,
influenza y persistencia de CMV), hicimos genotipificacion viral, co-
rroborando Rx a GCV por mutacién a nivel de UL54. Se administra
Tx ad hoc, incluyendo retiro de la IS, se da de alta por mejoria clini-
ca; sin embargo, los niveles de CMV por PCR, no se negativizaron.
Ingresa al instituto el 26 de marzo de 2017 con cuadro caracterizado
por fiebre de 38.2 C, malestar general y tos seca con disnea; con
base en abordaje se hace diagndstico de neumonia de focos mul-
tiples, recibiendo meropenem, vancomicina, claritromicina, y osel-
tamivir; mejora clinicamente pero recae y el 11 de abril se efectia
lavado broncoalveolar y cepillado. Reporte sin aislamientos micro-
biolégicos pero con cambios citopaticos virales, se incrementa gan-
ciclovir a dosis de 10 mg/kg. EI monitoreo de carga viral para CMV
evidencié aumento por lo que se decide cambiar a foscarnet (no dis-
ponible previamente). EI 30 de abril presenta fiebre y tos, nueva TAC
documenta progresién de la neumonia; se adiciona piperacilina/ta-
zobactam, y se reinicia vancomicina, y oseltamivir. El 5 de mayo hay
deterioro de su estado general con desaturacion hasta un 80% y se
traslada a UCI. Recibe manejo integral, desarrolla falla renal requi-
riendo soporte dialitico y posteriormente compromiso multiorganico.
Continda con foscarnet y se adiciona inmunoglobulina sin mejoria. El
estudio de subpoblaciones linfocitarias puso de manifiesto reducciéon
extrema de linfocitos CD8 y células asesinas naturales (NK). Fallece
el 19 de mayo de 2017. Discusién y conclusion: Este caso traduce
muchos de los efectos nefastos de CMV en receptores de trasplan-
te. La resistencia de CMV al GCV debe sospecharse en pacientes
con persistencia de viremia a pesar de tratamiento adecuado, sobre
todo cuando existe el antecedente de uso prolongado de GCV. Los
efectos inmunosupresores condicionados por CMV facilitan el de-
sarrollo de infecciones por gérmenes oportunistas, aun en ausencia
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de IS farmacoldgica. Identificar el tipo de mutacién permite planear
modificacion del tratamiento antiviral, considerando resistencias cru-
zadas, sin embargo, en nuestro pais el acceso a otras alternativas
de manejo es complejo.

P25 Dialisis de albumina de paso unico en falla hepati-
ca aguda como ventana para retrasplante. Reporte
de caso

Estrada-Loyo Luis, Matias-Carmona Mayra, Garcia-Avilés Ro-

berto, Ovando-Morga Daniel, Arizmendi-Vargas Jorge, Barajas-

Toledo Cintya, Morales-Gil Diana, Avalos-Sanchez David, Al-

cald-Salgado Miguel, Alamilla-Sénchez Mario, Lépez-Mendoza

Moénica, Maldonado-Tapia Diana.

Servicio de Hemodidalisis Centro Médico Nacional 20 de Noviem-

bre, ISSSTE, México.

Introduccion: La falla hepatica aguda conlleva una mortalidad del
60%. La dialisis extracorpdrea de albumina puede proveer una al-
ternativa terapéutica favoreciendo la reducciéon de compuestos t6-
xicos unidos a albumina enddgenos ofreciendo un periodo para la
recuperacion hepatica o una ventana para el trasplante. La dialisis
de albumina de paso unico (SPAD) ha sido propuesta como una
técnica de soporte hepatico extracorpéreo empleando hemodialisis
veno-venosa continua conllevando la remocién de moléculas fijadas
a proteina lo suficientemente pequefas para pasar a través de los
poros de membrane. Caso clinico: Femenino de 46 afios de edad
con antecedente de cirrosis biliar primaria y trasplante hepatico or-
totdpico en agosto 2016, tratada con prednisona 5 mg/c 24 horas,
tacrolimus 2 mg/c 12 horas y acido micofenclico 360 mg/c 12 horas.
En diciembre 2016 con estenosis colédoco-colédoco manejada con
endoproétesis. Inicia padecimiento en enero 2017 con dolor abdomi-
nal e ictericia, y posteriormente continuando la elevacion de bilirrubi-
nas. Candidata a retrasplante hepatico. Se decide soporte hepatico
con terapia MARS 4 sesiones ante hiperbilurribinemia total de 23.5
mg/dL (directa 22.10 mg/dL), tiempo de protrombina de 17.1 seg. e
INR 1.5 con mejoria clinica y reduccion de hiperbilirrubinemia. En
mayo reingresa por retencion hidrica, ictericia generalizada, lesion
renal aguda y encefalopatia hepatica, con laboratorio: TP 22 seg.,
INR 1.8, TTP 64 seg., bilirrubina total 43 mg/dL, directa 28 mg/dL,
indirecta 15 mg/dL, ALT 109 mg/dL, AST 122 mg/dL, fosfatasa alca-
lina 4,237 mg/dL y DHL 220 mg/dL. Requiriendo soporte renal con
hemodialisis y terapia de didlisis de albumina de paso unico (SPAD)
ante necrosis biliar. Se otorgaron sesiones de SPAD obteniendo re-
cuperacion parcial neurolégica y mejoria en estudios de laboratorio
obteniendo reduccion de bilirrubina a 15.47 mg/dL, INR 1.22, TP 15.9
seg. Discusion: La falla hepatica conlleva una pérdida critica de la
funcion del tejido hepatico. Los niveles de bilirrubinas correlacionan
con el grado de disfuncién y puesto que la acumulacion de toxinas
hepaticas juega un rol importante en la patogénesis de la disfuncion
hepatica, el uso de sistemas de soporte extracorpéreo son una op-
cion prometedora para la estabilizacion metabdlica de los pacientes.
Dializadores de alto flujo y de liquido dializante con albumina al 3%
han demostrado eficacia para la remocion de moléculas con gran ca-
pacidad de unién a proteinas. La funcién que la albumina provee en
el liquido dializante resulta en el incremento del flujo de toxinas hacia
el efluente. Estudios han demostrado similar efecto al comprar la
dialisis de albumina de paso unico (single pass albumin dialysis) con
MARS (molecular adsorbent recirculating system). SPAD ha mos-
trado también la eliminacién efectiva de sustancias como creatinina,
urea, acido urico y amonio, reduciendo de manera considerable los
costos del tratamiento de soporte hepatico. Nuestros resultados no
difieren de la casuistica reportada con SPAD. Conclusion: En nues-
tra experiencia se comprobo la efectividad de la didlisis de albumina

de paso unico favoreciendo recuperacion neuroldgica y estabiliza-
cion de parametros bioquimicos de disfuncion hepatica.

P26 Tuberculosis intestinal. Presentacion de un caso
Diaz-Franco Ana, Vidaha-Rendon Gabriela, Robledo-Meléndez
Arlette.

Hospital de Especialidades de Centro Médico Nacional «La
Raza», Ciudad de México. Unidad de Trasplante Renal.

Introduccion: La tuberculosis contintia siendo un problema de
salud publica. La variedad de presentacion de tuberculosis intes-
tinal es muy alta, dependiendo de la asociacion de comorbilida-
des que comprementan el sistema inmune. Un punto de referen-
cia de la literatura es la infeccion por virus de la inmunodeficiencia
adquirida, que se encuentra hasta en un 70% comparados contra
los que no, en menos de 15%. Hasta el momento carecemos de
datos que nos orienten en relacién a este tipo de cuadro en pa-
cientes trasplantados.! Material y métodos: Se realiz6 el analisis
del siguiente caso clinico. Femenino de 34 afios de edad, con an-
tecedente de enfermedad renal crénica diagnosticada en el 2004
de etiologia no determinada, recibi6 terapia de sustitucion de fun-
cion renal con hemodialisis, trasplantada renal de donador cada-
vérico el 31 de octubre de 2012, terapia de induccién con timoglo-
bulina, profilaxis con vanganciclovir, trimetroprim, actualmente en
tratamiento con tacrolimus, micofenolato, prednisona. Creatinina
basal 1.2. Mdltiples internamientos por procesos infecciosos: va-
ginal, gastrointestinal y de vias urinarias. Inicia en abril 2017 con
dolor lumbar difuso intensidad 8/10 limitando actividades diarias,
acompafado de astenia, adinamia y debilidad generalizada, epi-
sodios de bacteriemia y fiebre de predominio vespertino hasta 39
°C, agregandose cefalea holocraneana. El motivo por el que deci-
de acudir es por iniciar con distensién y dolor abdominal de predo-
minio en mesogastrio pero extendiéndose a todo el abdomen. Du-
rante estas semanas recibiendo miultiples esquemas antibidticos:
sin mejoria del cuadro. Por progresion de cuadro y al agregarse
oclusiodn intestinal, se realiza laparotomia exploradora encontran-
do miltiples ganglios inflamados y lesiones caseificantes se toma
biopsia y se realiza reseccion de ileon terminal y colon derecho,
reportando linfadenitis granulomatosa e inflamacién crénica gra-
nulomatosa con tinciones especiales Ziehl-Neelsen: positivo para
tuberculosis (ganglionar e intestinal). Se dejo ileostomia y tras
mejora de transito intestinal se inici6é tratamiento antifimico con
DOTBAL, también se realiz6 broncoscopia con toma de cultivo
para M. tuberculosis, resultando negativo. Con evolucién clinica
hacia la mejoria, con ileostomia funcional, afebril, tolerando la
via oral. Se reinicié en tratamiento inmunosupresor con micofe-
nolato de mofetilo y tacrolimus, actualmente manteniendo niveles
basales de creatinina. Discusiéon y conclusion: La tuberculosis
es una enfermedad considerada desde el 2003 por la OMS una
emergencia global de salud, falleciendo anualmente 2 millones de
personas a causa de esta enfermedad. La presentacion pulmonar
es la mas frecuente seguida por afeccion de ganglios linfaticos
sistema genitourinario, afectacién osteoarticular, meningea, y ab-
dominal. El cuadro clinico que presenta el paciente con tuberculo-
sis abdominal es muy variado, puede presentase desde un dolor
abdominal crénico, hasta cuadros de oclusién intestinal. Lo mas
importante para el diagndstico es tener la sospecha. Podemos
tener imagenes sugestivas, como lo son ganglios caseificantes,
aunque no se puede evitar la biopsia es importante la deteccion
del bacilo o mejor aun mediante la toma de reaccién en cadena de
la polimerasa para deteccion del ADN del bacilo.? El tratamiento
va encaminado a la erradicacién del bacilo y manejo de las com-
plicaciones que se presenten.
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P27 Donacion cadavérica por muerte cerebral en el
Hospital Juarez de México: cultura de donacion

Ortiz-Morales Karen,* Urbina-Guerrero Rosa de Guadalupe,*
Bazan-Borges Andrés,’ Ordaz-Carrillo Maetzin ltzel,* Galindo-To-
rres Jaquelin,* Lima-Morales René,s Cano-Aguilar Jorge Omar*.
*Universidad Nacional Auténoma de México-FES Iztacala.
*Coordinacién de Donacién de Organos y Tejidos del Hospital
Juarez de México. SUnidad de Trasplantes del Hospital Juarez
de México.

Introduccion: En México se pretende incentivar la cultura de do-
naciéon de 6rganos con el fin de reducir las cifras en la lista de
espera del CENATRA, durante el afho pasado se registraron 507
donantes por muerte cerebral (MC) en el pais; sin embargo, aun
existen 20,420 personas esperando un érgano. La donacion es «el
acto de dar un 6rgano, o tejido a otra persona para mejorar su
salud» esto puede ser antes o después de la muerte (CENATRA,
2017). Por otra parte la cultura es entendida como «el conjunto de
conocimientos que permite a alguien desarrollar un juicio critico»,
esto conforme a las ideas, tradiciones y costumbres que caracte-
rizan a un pueblo. El objetivo del presente estudio fue evaluar las
principales causas de pérdidas potenciales de donantes y conocer
las principales razones por las que las familias deciden donar o no
donar. Metodologia: Se realizé un estudio descriptivo (Kerlinger,
2002) en donde se trabaj6é con el registro de los ultimos 5 afos
(2012-2017) de la coordinacién de Organos y Tejidos del Hospi-
tal Juarez de México, donde se detectaron 42 pacientes con diag-
nostico de MC, de los cuales 19 fueron viables para donacion de
6rganos y 23 no lo fueron; debido a la enfermedad de base, edad
o enfermedad viral. Resultados: De los pacientes viables el 47.3%
de sus familias decidieron donar para que su familiar «<no muriera
del todo» o porque «era donante de 6rganos, cumpliré su volun-
tad», el 52.6% restante no dond debido a la falta de informacion
sobre MC (no aceptan el diagnostico de MC), «falta de acuerdo
familiar», percepcion de mala praxis, «en vida manifesté no querer
ser donador» y «queremos llevarnos el cuerpo completo». Discu-
sion y conclusién: Los hallazgos obtenidos son similares a los
reportados en otros estudios la falta de informacion y los mitos
acerca de la donacién y la muerte del ser querido disminuyen la
posibilidad de que las familias deseen donar (Duefas, 2005; CE-
NATRA, 2017), con base en esto se pretende realizar platicas en
el hospital con el apoyo de los médicos conductuales para desmiti-
ficar las creencias que se tiene acerca de la donacién, informar a la
poblacién sobre qué es la muerte cerebral, promover el altruismo y
por tanto la cultura de la donacion.

P28 Remodelacion de aloinjerto 6seo obtenido de do-
nador cadavérico como tratamiento de quiste den-
tigero. Reporte de dos casos

Miranda-Garcia Guadalupe Anahi, Julidn-Castrejon Angélica,

Vargas-Bravo Carlos Alberto, Diaz-Herndndez Pastor Israel,

Lopez-Castro José Daniel, Posadas-Moreno Rosalia.

Unidad de Trasplantes / Coordinacién de Donacion del Hospital

Regional de Alta Especialidad Ixtapaluca. SSA. Estado de Mé-

xico. México.

Introduccién: El aloinjerto éseo obtenido de un donante cadavéri-

co ha demostrado ser seguro y eficaz debido a: 1) confiabilidad de

los estandares de calidad que cumplen durante su procesamiento y

2) caracteristicas biolégicas que posee aun después de su procesa-

miento. En el Hospital Regional de Alta Especialidad de Ixtapaluca

(HRAEI) se cuenta con un Banco de Tejido que proporciona al Ser-

vicio de Cirugia Maxilofacial injerto 6seo de origen cadavérico para

el relleno de defectos 6seos maxilares debido a que rellena, induce

y acelera la formacién de nuevo hueso por medio de osteoinduccion

y osteoconduccion. Objetivo: Demostrar la eficacia posterior a cinco

meses del aloinjerto dseo de origen cadavérico para la remodelacion

Osea de defectos maxilares. Material y métodos: Se incluyeron dos

pacientes pediatricos del HRAEI con diagndstico de quiste dentigero

a los que se les colocé injerto 6seo de origen cadavérico, caso 1 se

colocé 5 cm?® de hueso esponjoso en polvo, caso 2 se colocé hueso

en polvo granulado 5 cm?® posterior a la quistectomia, la informacion
fue obtenida a través del expediente clinico. Caso 1. Masculino de

12 afos de edad, acude al HRAEI al Servicio de Cirugia Maxilofacial

por presentar tumoracion en maxilar superior izquierdo por quiste de

retencién de canino superior izquierdo, sin datos de supuracion y con
leve dolor a la palpacion, se realizan pruebas de laboratorio: BH leu-
cocitos 11.2, HB 15, TP 10.9, TPT 27.7, INR 1.07. Se realiza TAC de
macizo facial reporta retencion de primero y segundo premolar en re-
gién maxilar izquierda. Se diagnostica quiste dentigero por lo que se

indica tratamiento quirdrgico el cual es llevado el 18 de enero de 2017

bajo anestesia general realizandose extraccion de dientes involucra-

dos. Se cita a consulta externa para vigilar evolucion, se encuentra
con adecuado proceso de cicatrizacion sin datos de infeccién. Caso

2. Paciente femenino de 17 afios de edad, acude por presentar tu-

moracion en canino superior derecho, sin datos de supuracién. Se

solicitan laboratorios los cuales reportaron BH con leucocitos de 6,

hemoglobina de 14.6, TP 10.2, TPT 30.03, INR 1.0. TAC de macizo

facial la cual reporta quiste odontogénico (dentigero), del canino su-
perior derecho, con apifiamiento de los mismos de aproximadamente

18 mm. Se programa para cirugia en la cual se realiza el 24 de marzo

del 2017 en la cual se realiza escisién de quiste junto con érganos

dentarios 11, 12 y 13, se coloca aloinjerto de hueso cadavérico y se

sutura con Vicryl 3-0, se da de alta, se cita para controles periédicos y

vigilar evolucién de la remodelacién 6sea. Resultados: Se demostrd

que después de cinco meses se generd un remodelado 6seo estable

valorado por ortopatomografia y TAC, sin complicacién. Discusién y

conclusion: El aloinjerto 6seo de origen cadavérico ha demostrado

ser seguro, sin complicaciones a largo plazo en procesos que requie-
ren injertos pequefnos sin necesidad de dafar sitios para toma de
autoinjerto, y presenta un remodelado 6seo eficaz.
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Figura 1. 24/03/17: Fotografia de colocacion de aloinjerto 6seo en defec-
to maxilar por quiste dentigero.

P29 El trasplante de brazo termino y ¢ ahora qué sigue?
Hernandez-Serrano Maria D,* Cervantes-Gaytdn Rocio,* Nava-
rro-Lara Africa J,* Contreras-Barbosa Sarai B,* Iglesias-Morales
Martin,* Herndndez-Campos Alan M,* Butrén-Gandarillas Pa-
tricia,* Carrillo-Cordova Carlos A;# Ramirez-Berumen Maria F*
Valdez-Tomala Mariangel.

*Servicio de Fisioterapia del Instituto Nacional de Ciencias Mé-
dicas y Nutricién «Salvador Zubiran» (INCMNSZ). *Servicio de
Cirugia Plastica y Reconstructiva INCMNSZ.

Introduccion: A diferencia de los trasplantes de érganos sélidos
los cuales comienzan su funcién inmediatamente posterior a ser co-
nectados al receptor, los trasplantes de extremidad superior (TES)
requieren una rehabilitacion intensa de aproximadamente 6-8 horas
al dia'y en promedio ocho afos para recuperar una funcién que logre
reintegrar al paciente completamente a sus actividades de la vida
diaria. Material y métodos: Dos pacientes con TES fueron tratados
mediante rehabilitacién fisica y ocupacional inmediatamente des-
pués del trasplante utilizando electroterapia, estimulacion sensorial,
neurodinamia, técnicas de facilitacion neuromuscular propioceptiva.
Actualmente el equipo se encuentra realizando rehabilitacion a dos
pacientes sometidos a TES. 1) Hombre de 57 afos quien ha re-
cibido rehabilitaciéon con seguimiento de 4 afios. 2) Hombre de 51
anos quien ha recibido rehabilitacion con seguimiento de 18 meses.
La evaluacion funcional del TES se ha evaluado mediante las si-
guientes escalas: Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand (DASH)
Score, Carroll Test, Hand Transplant Score System (HTSS), 36-ltem
Short Form Health Survey (SF-36). En el paciente uno adicionalmen-
te se realizaron las pruebas de Box & Blocks (BB) y Finger Dexterity
Test (FDT) (Figura 1). Resultados: El paciente nimero uno, tuvo
DASH pretrasplante de 50 puntos. A los cuatro afos postrasplante
el DASH fue de 18; HTSS de 88.5 en la extremidad derecha (ED) y
88 en la extremidad izquierda (EI); Carroll test de 68 puntos en ED y
de 55 El; SF-36 de 97.33. A partir de febrero del 2017 comenzd con
terapia ocupacional obteniendo los siguientes resultados: BB basal
en ED de 45 minutos, a los 2 meses 32 minutos, a los 3 meses 20
minutos y 5 a los meses 10 minutos; BB basal en El de 25 minutos, a
los 2 meses 17 minutos, a los 3 meses 15 minutos y a los 5 meses 7
minutos. FDT ED y El se obtuvo mayor precision en destreza motora
fina. El paciente dos DASH pretrasplante fue de 75.83 puntos. A los
18 meses de evolucién tuvo un DASH de 67.5; Carroll test 28 en
ambas extremidades; HTSS 67.5 puntos en ED, y 77.5 en El; SF-36
con 96.1. Ambos pacientes presentan aumento en la calidad de vida,
adaptacion al medio que los rodea, se encuentran contentos con el
procedimiento y los resultados alcanzados. Ninguno de ellos ha pre-
sentado complicaciones de ningun tipo y actualmente contindan en

tratamiento de rehabilitacién. Discusion: Inmediatamente posterior
al TES, las extremidades no son utiles para el paciente ya que son
inmoviles, generan dificultad para la movilidad, y limitan la indepen-
dencia del receptor. Lo anterior ha sido documentado por los grupos
que realizan TES mediante el retroceso en las escalas funcionales
obtenidas previas al trasplante. La rehabilitacion fisica y ocupacio-
nal integral favorece la independencia funcional gradualmente. Este
proceso requiere de un equipo de rehabilitacién entrenado y actuali-
zado en técnicas innovadoras utilizadas en TES, del compromiso del
paciente, asi como del ndcleo familiar. Es fundamental contar con un
equipo de electroestimulacion con corrientes, esto con la finalidad
de estimular la regeneracién nerviosa sin presentar complicaciones
asociadas a la denervacién muscular, y tableros que ayuden a eva-
luar la funcionalidad de extremidades superiores referente a la pre-
sion y destreza motora gruesa y fina, la capacidad de coordinacion
y lateralidad en el paciente. Si bien el proceso quirurgico y el trata-
miento inmunosupresor son pilares para un TES exitoso; la rehabili-
tacion se suma a estos pilares para ayudar al paciente a retomar sus
actividades diarias, asi como la reintegracion a la sociedad como lo
era previo a la amputacion de sus extremidades. Conclusién: Los
TES requieren de una rehabilitacién integral para que la extremidad
superior recupere su funcion gradual y con esto lograr una reintegra-
cion social y laboral del paciente.

Figura 1: Paciente uno realizando pruebas de Box & Blocks y Finger
Dexterity Test.

P30 Rechazo agudo acelerado en paciente con bajo
riesgo inmunolégico

Vidana-Rendon Gabriela, Diaz-Franco Ana Maria del Carmen,

Garcia-Ramirez Catalina.

Instituto Mexicano del Seguro Social, Centro Médico Nacional

«La Raza», Hospital de Especialidades, Unidad de Trasplante

Renal.

Introduccién: Se ha demostrado que el rechazo agudo es el prin-
cipal factor de riesgo para pérdida del injerto, los factores reporta-
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dos para un desarrollo temprano son sexo masculino, diferencias en
HLA-A, HLA-B, HLA-DR, donador afioso, PRA positivo, presencia de
ADE, retrasplante. Material y métodos: Andlisis del siguiente caso
clinico. Masculino de 26 anos, antecedente de enfermedad renal
cronica diagnosticada en febrero 2015 de etiologia no determina-
da, en terapia de reemplazo renal con dialisis peritoneal automati-
zada sin antecedente de peritonitis, hipertension arterial sistémica
del mismo tiempo de evolucién en manejo con nifedipino y losartan.
Transfusiones negadas. Grupo 0+. Donante vivo relacionado her-
mano (36 afnos), prueba cruzada pretrasplante negativa, Pra clase |
0% y clase Il 0%, Anticuerpo donante especifico pretrasplante nega-
tivo para HLA clase | y Il. Comparten HLA DQB1*03, HLA DPA1*01,
HLA DPA1*04, HLA DPB1*04. Trasplante renal el 24/05/2017, injer-
to de 10 x 50 x 4 cm, con una arteria principal y una polar accesoria
que irrigaba 5% del polo, una vena principal, isquemia caliente 3
minutos, isquemia fria 56 minutos, con adecuado tono, coloracién
al despinzamiento y uresis inmediata. Terapia de inmunosupresion
de induccion basiliximab 20 mg el dia 0 y 4. Riesgo alto CMV (R-/
D+) recibe profilaxis valganciclovir. Inmunosupresiéon primaria con
tacrolimus, micofenolato y prednisona. El paciente evoluciona con
funcién inmediata del injerto con disminucién progresiva de azoados
hasta alcanzar el dia 5 postrasplante creatinina 1.5 mg/dL, comienza
con elevacion de azoados el dia 9 postrasplante creatinina 2.8 mg/
dL, se realizd6 USG doppler del injerto sin evidencia de alteracio-
nes, toma de biopsia del injerto (11 dias postrasplante) con rechazo
activo tubulo intersticial BANFF 1B, datos sugerentes de compo-
nente humoral (lesién tubular aguda (t3), glomerulitis (g2) y capila-
ritis peritubular(ptc3), C4D negativo (rechazo activo/agudo; BANFF
2015). Se inici6 timoglobulina 5 dias DA 5.1 mg/kg/dia presentando
descenso de azoados egresa el dia 14 con creatinina 1.3 mg/dL.
ADE negativo. Discusion y conclusion: En las ultimas décadas se
han hecho progresos sobresalientes en la evaluaciéon de la sensi-
bilizacién humoral frente a antigenos HLA donantes ocasionando
una reduccion importante en el rechazo mediado por anticuerpos
inmediatamente después del trasplante. Se han descrito anticuerpos
contra antigenos no HLA; anti-célula endotelial, anti-MICA, contra
el receptor de la angiotensina 2 y contra proteinas de la matriz me-
sangial. En distintas series, entre el 20-60% de los pacientes con
lesiones sugestivas y anticuerpos donante especificos presentan
una tinciéon C4d negativa, se ha descrito que la positividad para C4d
oscila a lo largo de la evolucién del rechazo mediado por anticuer-
pos. Esta alternancia explica por qué la positividad del C4d guarda
relacion con la cantidad de anticuerpos donante especifico cuantifi-
cada mediante la intensidad de fluorescencia y ésta varia a lo largo
del seguimiento.
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P31 Endoftalmitis postqueratoplastia penetrante por
Pseudomonas aeruginosa multirresistente a far-
macos con cultivo positivo en la cérnea contrala-
teral del donante

Pérez-Juarez Diego Alejandro,* Serna-Ojeda Juan Carlos,”

Pedro-Aguilar Lucero,” Rodriguez-Quintanilla Cecilia,* Mejia-

Ldpez Herlinda,* Ponce-Angulo Diana Gabriela,* Navas Alejan-

dro,* Bautista-De Lucio Victor M, Graue-Hernandez Enrique O*.

*Departamento de Cdrnea y Cirugia Refractiva, *Departamento

de Microbiologia Ocular y Protedmica. Instituto de Oftalmologia
«Conde de Valenciana», Ciudad de México, México.

Introduccidn: Se presenta el reporte de caso de un paciente que
desarrollé endoftalmitis después de una queratoplastia penetrante,
la cual fue causada por Pseudomonas aeruginosa multirresistente a
farmacos y detectada Unicamente en el tejido contralateral del do-
nante mediante cultivo preoperatorio. Reporte de caso: Masculino
de 77 anos de edad sometido a queratoplastia penetrante por que-
ratopatia bulosa pseudofaquica sin incidencias y/o eventualidades,
con cultivo preoperatorio negativo en el tejido corneal trasplantado
del donante, pero con cultivo positivo para Pseudomonas aerugi-
nosa multirresistente a farmacos en el tejido contralateral que fue
desechado. El paciente desarrollé y fue tratado por endoftalmitis
después de la queratoplastia penetrante. En el cultivo de humor
acuoso Y vitreo se aislé6 Pseudomonas aeruginosa con idéntica re-
sistencia antibiética a la reportada en la cérnea contralateral (Figura
1). Resultados: Se realiz6 el andlisis de la secuencia del gen riboso-
mal 16S y la deteccidn de la proteina de choque térmico (HSP: heat
shock proteins) para Pseudomonas aeruginosa a partir de mues-
tras de humor acuoso y vitreo del paciente, asi como de la cérnea
contralateral previamente reportada como infectada del donante.
Todas las muestras mostraron la misma cepa del microorganismo.
Discusion y conclusién: En este caso se aislé la misma cepa de
Pseudomonas aeruginosa como causal de endoftalmitis posterior a
queratoplastia penetrante de un tejido con cultivo preoperatorio ne-
gativo, sin embargo, se reporté cultivo positivo en la cérnea donada
contralateral que fue desechada. Este reporte de caso documenta
el potencial riesgo de infeccién asociado con cérneas de donantes
con estancia prolongada en la Unidad de Cuidados Intensivos por
la presencia de microorganismos multirresistentes a farmacos. Lo
anterior sugiere que debemos actuar con cautela ante la toma de de-
cisiones para trasplantar tejidos con cultivos positivos en la cérnea
contralateral del donante.

Figura 1. Injerto corneal edematoso con infiltrado superior e inferior.

P32 AQueratitis infecciosa bilateral por Acanthamoeba
spp. Reporte de caso

Canuto-Gonzélez Marco Alejandro, Pedro-Aguilar Lucero, Mi-

ller-Morales Carlos Adolfo, Oliva-Bienzobas Valeria, Graue-Her-

ndndez Enrique O.

Departamento de Cérnea. Instituto de Oftalmologia «Fundacion

Conde de Valenciana».

Introduccion: La queratitis infecciosa es una causa importante de
morbilidad ocular en todo el mundo, con potencial riesgo de pérdida
de la vision e incluso de la integridad ocular. Anualmente se esti-
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man alrededor de 2 millones de casos nuevos en todo el mundo.
La queratitis por Acanthamoeba es de baja prevalencia y se asocia
al uso de lentes de contacto, trauma corneal y exposiciéon a aguas
contaminadas. Reporte de caso: Masculino de 20 afios de edad
acude a consulta por presentar ojo rojo doloroso bilateral, fotofobia
y lagrimeo asociado a baja visual profunda de dos meses de evo-
lucién. Cursé con antecedente de queratitis herpética, usuario de
lentes de contacto blandos de larga evolucién con mal cuidado de
las soluciones de mantenimiento. A la exploracion fisica se midié la
agudeza visual en cuenta dedos a 2 metros en ambos ojos. A la bio-
microscopia de ambos ojos se observé edema palpebral, inyeccion
ciliar, cérnea con Ulcera central de 8 mm, infiltrado anular blanque-
cino, camara anterior formada sin celularidad, resto sin alteraciones
(Figura 1 A y B). Se aislaron en el liquido de lentes de contacto
quistes de Acanthamoeba sembradas en Agar agua y enriquecidas
con solucién de Page + Escherichia coli. En la biopsia corneal se en-
contraron quistes de Acanthamoeba en el estroma (Figura 1C). Pos-
terior al tratamiento refractario (Figura 1D) con clorhexidina 0.02%,
isotetionato de propamidina 0.1%, y neomicina tépicos se decidié
realizar injerto de membrana amniédtica y queratoplastia anterior la-
melar profunda del ojo derecho. Actualmente se encuentra sin datos
de reinfeccién con agudeza visual final en ojo derecho de 20/70 y del
ojo izquierdo de 20/200 (Figura 1 E y F). Discusién: Acanthamoeba
spp son protozoos de vida libre ubicuos que han sido aislados de
una variedad de habitats incluyendo agua de estanques, piscinas,
y soluciones de lentes de contacto. Se han identificado mas de 20
especies siendo las mas comunes A. castellaniy A. polyphaga. El
tratamiento para queratitis por Acanthamoeba spp es dificil debido
a la poca penetracion ocular de los farmacos comercialmente dispo-
nibles, actualmente se utilizan antimicéticos, sulfamidas y clorhexi-
dina. El trasplante lamelar representa una alternativa terapéutica
en casos severos refractarios a tratamiento. En este caso, se logré
mediante el trasplante la erradicacion de la infeccion y la rehabilita-
cion visual del ojo derecho, disminuyendo los riesgos inherentes al
trasplante terapéutico en afecciones infecciosas.

Figura 1. A. Ojo derecho. Visita inicial. B. Ojo izquierdo visita inicial. C.
Histopatologia (flecha sefala qusite). D. Ojo izquierdo refractario a tra-
tamiento, obsérvese el aumento de infiltrado. E. Ojo izquierdo leucoma
residual. F. Foto final postrasplante.
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P33 Evaluacion clinica y electrofisiolégica de la mus-
culatura intrinseca en trasplante proximal de ante-
brazo

Salazar-Herndndez Ma. Fernanda,” Iglesias-Morales Martin,*

Butron-Gandarillas Magda Patricia,* Macias-Gallardo Julio,*

Hernandez-Campos Alan M,* Carrillo-Cordova Carlos A,* Rami-
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Nutricion «Salvador Zubiran».

Introduccion: Los trasplantes proximales del antebrazo ofrecen
grandes resultados con respecto a la funcionalidad del codo y la
mufeca; sin embargo, la recuperacion de los musculos intrinse-
cos es todavia incierta. Aunque 17 antebrazos proximales han
sido trasplantados, so6lo dos casos han informado de la evolucion
electrofisiolégica de los musculos intrinsecos. Material y méto-
dos: Masculino de 57 afos, con amputacion bilateral de antebra-
z0 secundario a quemadura eléctrica de alta tension que recibid
trasplante bilateral en el 2012. Las neurorrafias fueron realizadas
a 7 cm proximal al codo. Se realizaron electromiografia de aguja y
estudios de neurografia con electrodos de superficie en los mus-
culos tenares e hipotenares de manera anual, asi como test de
Carroll y de Kapandji. No se realizd neurografia en el tercer afo.
Resultados: Los estudios de neurografia mostraron la primera ac-
tividad bioeléctrica de los potenciales de accién de unidad motora
(PAUM) un afo posterior al trasplante con un incremento continuo
en la amplitud hasta el cuarto afo, con un ligero decremento en el
quinto afo. A pesar de esto, todos los PAUM estan dentro de un
rango normal y muestran parametros de reinervacion como polifa-
sia e incremento en su duracion. Las medidas de reclutamiento son
mejores para los musculos izquierdos, y algunos musculos todavia
muestran un patrén de interferencia de una sola unidad. Hasta el
dia de hoy, hay una reinervacion significativa de la musculatura
intrinseca de ambas manos, sin un reclutamiento completo de uni-
dades motoras. La funcion de la musculatura intrinseca no pudo
ser evaluada en el primer afio con los test de Carroll ni Kapandji.
Los valores del test de Carroll al segundo afo fueron derecho (D)
60/izquierdo (l) 49, Kapandji D 3/10, | 6/10; al tercer afio Carroll
D 49/I 51, Kapandji D 5/10, | 9/10, al cuarto afo Carroll D 68/I 55,
Kapandji D 3/10, | 9/10; al quinto afio Carroll D 66/I 80, Kapand-
ji D 5/10, | 9/10. Discusidn y conclusion: La reinervacion de la
musculatura intrinseca se demostré electromiograficamente. Sin
embargo, no son completamente funcionales debido a la movilidad
en bloque con la musculatura extrinseca, lo que causa deformidad
en garra bilateral.
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Figura 1. Evaluacion electrofisidlogica. (A) Potencial de accion de unidad
motora. (B) Potencial de acciéon motor compuesto.

P34 Propuesta de un protocolo psicolégico para pa-
cientes de trasplante renal

Cano-Aguilar Jorge Omar,* Ortiz-Morales Karen,* Bazan-Borges
Andrés,* Lima-Morales René,$ Gonzales-Gonzales Armando,$
Ordaz-Carrillo Maetzin ltzell.

*Residente de Psicologia Medicina Conductual UNAM del Ser-
vicio de Trasplante del Hospital Juarez de México (HJM). *Jefe
del Servicio de Trasplante del HIM. SMédico Trasplantélogo del
HJM. ISupervisora académica de la Mataria en Psicologia Medi-
cina Conductual UNAM.

Introduccion: La insuficiencia renal crénica (IRC) es la pérdida de
la funcion de los rifiones en forma lenta y gradual, por lo que el pa-
ciente necesitara de un tratamiento sustitutivo. La naturaleza de la
IRC y las caracteristicas de los procedimientos médicos a los que es
sometido el paciente, provocan cambios psicoldgicos, familiares y
sociales que deterioran su calidad de vida. El trasplante es el trata-
miento que favorece el aumento en la calidad de vida del paciente,
en comparacion con lo observado en otras modalidades de sustitu-
cion de la funcién renal. Algunos cambios que se pueden suscitar
en el proceso de trasplante son la inadecuacion de las expectativas
respecto a la rapidez del procedimiento, miedo excesivo por una in-
feccion, un rechazo o la pérdida del injerto, ansiedad, depresion y
dificultades para tener o mantener un estilo de vida saludable acorde

a su nueva condiciéon como pacientes trasplantados e inmunosupri-
midos. Es por eso que Gémez (2007) indica que la intervencion del
psicoélogo no debe limitarse exclusivamente a las acciones de eva-
luacién, debido a que una vez que son detectados los problemas
conductuales y/o cognitivos que pudieran comprometer la evolucion
satisfactoria del trasplante, se debera realizar una intervencion psi-
colégica, tomando en cuenta las cuatro etapas que Remur, Aranz y
Ulla en el 2003 refieren, las cuales son: evaluacion inicial, prequirur-
gica, postrasplante inmediato y postrasplante tardio. Tomando en
cuenta las principales etapas del trasplante antes mencionadas el
objetivo: del presente trabajo es desarrollar un protocolo psicoldgi-
co que no solo considere la valoracion psicoldgica, sino cada etapa
del trasplante renal. Propuesta:

Etapa Intervencion

Evaluacién La evaluacion debe cubrir los puntos importantes que aparecen en la

inicial Ley General de Salud en Materia de Donacion y Trasplante, en aspec-
tos psicolégicos como: aceptacion de la enfermedad, la capacidad de
comprension, la relacion familiar, adherencia al tratamiento, acepta-
cion voluntaria del trasplante e identificar algtn trastorno psicolégico,
dicha evaluacion se realizara mediante una entrevista estructurada y
pruebas psicométricas.

Prequirirgica  La evaluacion y tratamiento son procesos interdependientes, los
objetivos terapéuticos y la implementacion del programa dependen
de la evaluacion. Esta segunda etapa debera brindar informacion en
comportamientos saludables y cuidados posteriores al trasplante.

Postrasplante  Esta etapa hace referencia a la estancia intrahospitalaria y al aisla-

inmediato miento. El psicélogo debera evaluar los parametros de la conducta de
ansiedad, depresion u otra sintomatologia que pudieran comprometer
la evolucion satisfactoria del trasplante e intervenir mediante técnicas
de la terapia cognitivo conductual que le proporcionen al paciente
estrategias de afrontamiento para disminuir su sintomatologia.

Trasplante Hace referencia al seguimiento en consulta externa del paciente

tardio trasplantado para valorar el comportamiento adherente que tiene en
relacién con la toma de su medicamento, el seguimiento de su dieta
y sus hébitos de vida e intervenir con técnicas tales como solucién de
problemas y manejo de contingencias sélo en caso que se encuentre
un déficit en su adherencia.

Conclusion: El proceso del trasplante es complejo debido a que
pueden existir fluctuaciones del estado psicolégico del paciente es
por eso que se deben disefar protocolos de evaluacion e interven-
cion que ayuden al paciente y sus familiares afrontar de manera méas
adecuada el proceso del trasplante renal, ademas de generar, man-
tener 0 aumentar comportamientos saludables, debido a que el pa-
ciente debe tener cuidados higiénicos muy especificos debido a su
condicién de paciente inmunosuprimido con la finalidad de mejorar
su calidad de vida.
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P35 Nefropatia membranosa en una paciente trasplan-
tada. Reporte de un caso
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Rodriguez-Zuniga Laura Margarita, Sdnchez-Martinez Ma. de
Lourdes.
Departamento de Nefrologia-Trasplante, Nefropatologia Hospi-
tal Regional de Alta Especialidad del Bajio, Ledn, Guanajuato,
México.

Introduccidn: Las glomerulopatias primarias son causa de enfer-
medad renal cronica en receptores de trasplante renal (30-50%),
influyendo en la sobrevida del injerto. La tasa de recurrencia pos-
trasplante varia de 6-20%. Cuando se diagnostica una glomerulo-
nefritis en el injerto y se desconoce la causa de insuficiencia renal
cronica en el receptor, es dificil establecer si se trata de recidiva
o enfermedad de novo. La nefropatia membranosa (NM) es una
complicacién poco frecuente del trasplante renal, debido a la tri-
ple inmunosupresién con la que cuentan. El riesgo de recurrencia
en el injerto es del 10 al 30% y la mayoria de los casos ocurren
en los primeros tres afios postraplante. Las lesiones de novo se
reportan del 2-9%, con deterioro lento y posterior a los dos afios
de trasplante. Es la segunda causa de sindrome nefrético, des-
pués del rechazo crénico. Presentacion del caso: Mujer de 28
anos IRC de etiologia no definida, con trasplante renal donador
cadaver en julio de 2015. Inmunosupresion a base de ciclospori-
na, acido micofendlico y prednisona. Con creatininas basales de
1.0 a 1.1 mg. No contamos con proteinuria documentada previa
al trasplante, primera determinacion de proteinuria en orina de
24 horas de 500 mg en septiembre de 2015, manejando poste-
riormente rangos entre 450-550 mg. Sin embargo; en diciembre
de 2016 se documenta proteinuria en orina de 24 horas de 4.7
g, no dislipidemia ni hipoalbuminemia. Con funcion adecuada de
injerto. Se realiza biopsia de injerto, la cual resulta compatible con
nefropatia membranosa. Por tal motivo se decide manejo con una
dosis de rituximab de 500 mg y cambio de inmunosupresion de
ciclosporina a tacrolimus. En el seguimiento por consulta exter-
na en enero del 2017 con determinacién de proteinuria en orina
de 24 horas de 570 mg, por lo cual se continia manejo con ta-
crolimus. Al momento con funcion de injerto estable, creatininas
basales de 1 mg/dL y proteinuria en orina 24 horas 500 mg. Con-
clusiones: La NM es la causa mas frecuente de glomerulonefritis
de novo en el trasplante renal. Con respecto al tratamiento de
la nefropatia membranosa en el transcurso del trasplante, clara-
mente estos pacientes estan con inmunosupresion optima, por lo
que no se debe pensar que el aumento de la inmunosupresion
tendra efecto. Hasta el momento no hay un protocolo de manejo
establecido para el manejo de la nefropatia membranosa postras-
plante, debido a que su aparicion es poco frecuente. Sin embar-
go, los estudios publicados sugieren que rituximab puede ser una
alternativa terapéutica, ya que consigue un 15-20% de remisiones
completas y un 35-40% de remisiones parciales. Sin embargo,
las dosis Optimas y la frecuencia de administracion de rituximab
para el tratamiento de la nefropatia membranosa deben definirse.

Figura 1.
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P36 Glomerulonefritis rapidamente progresiva por IgA.
¢ Se trasplanta? y cé6mo?

Budar-Ferndndez Luis,* Avila-Pardo Sandro,* Soto-Abraham

Ma. VirgiliaS.

*UMAE 14 IMSS Veracruz, *UMAA 242 Veracruz, $Hospital Ge-

neral de México.

Mujer de 64 afos con los siguientes antecedentes: AHF: padre
fallecido por complicaciones de IRC por enfermedad poliquistica,
madre fallecida por complicaciones de hipertension, DM postpan-
creatitis. APNP: tabaco negado, alcohol negado. AGO: Menarquia
a los 15 afos, ritmo 30 x 3, G3 C3, Menopausia a los 38 afos.
APP: Cirugias histerectomia hace 28 afios por miomatosis uterina,
trasfusiones 1 hace 40 anos, esguince de tobillo, alergias polvo ca-
sero, aspirina, asmatica 6 ahos de diagndstico hemorrodectomia,
amigdalectomia, cancer de mama en 2006, reseccion de tumor sin
requerir quimio o radioterapia. PA. Debuta con microhematuria y
posterior hematuria franca en mayo de 2016, previo a ello estu-
vo tomando aines por dos semanas (ketorolaco, celecoxib) por un
esguince de tobillo. La paciente presenté hematuria macroscopi-
ca, ademas de hipertension arterial, sin oliguria, con mal estado
general, ndusea y vomito. Se valor6 inicialmente por urologia por
la hematuria recomendando vigilancia, y manejo para IVU, como
cistitis aguda, por continuacién del mal estado general, se valoré
por nefrologia concluyendo sindrome nefritico y requerimiento de
biopsia, se realiza en el mes de junio con reporte de una glomeru-
lopatia IgA, rapidamente progresiva con semilunas fibrocelulares y
celulares, catalogada como M1, EO, S1, T1, EX1 por clasificacion
de Oxford, se recomendd determinacién de ANCAS, a descartar
una vasculitis de pequefos vasos. La paciente recibi6 inicialmente
2 bolos de CFA de 500 mg y posteriormente 3 de 750 mg uno por
mes, su creatinina basal de 0.6 en enero de 2016 hasta 3.4, y pos-
teriormente se modific6 Cfa a micofenolato con mayor elevacién
de azoados, anemia, se aplicaron nuevamente 3 bolos de Cfa el
ultimo en enero de 2017. Se realizé una segunda biopsia en marzo
de 2017, donde se evidencia importante dafio crénico con gran
cantidad de semilunas fibrosas (M1, EO, S1, T2, EXO por Oxford),
importante fibrosis tubulointersticial. Peso 62 kg, TA 140/90, con
discreta palidez de tegumentos, campos pulmonares con buena
entrada y salida de aire, no se le integra sindrome pleuropulmonar,
precordio ritmico, abdomen sin alteraciones, no edemas periféri-
cos. ERC DOQI IV tiene un filtrado glomerular de 27 mL/min por
CKD EPI, Se maneja con azatioprina, losartan, prednisona 5 mg
dia, EPO 100 nug semanal, pregabalina, escitalopram. Controver-
sia: ¢ es posible el trasplante?, tipo de inmunosupresion a otorgar,
riesgo de recidiva, llevar a sustitucion y esperar un tiempo para
trasplante ¢cuanto?, donador MC o vivo no relacionado.

9/01/16  23/06/16 27/06/16 20/07/16 29/08/16 22/09/16 24/10/16 21/12/16 25/02117 31/05/17

Hb 1 1 9.5 9.9 9.1 9 1 11.6 8.4
Glucosa 83 82 84 83 78 87 78 76 86 87
Cr 0.6 1.4 2.63 3.96 1.98 1.87 2.03 1.92 2.33 1.96
Prot/24 0 12 13 741 48 441 7.09 32 1.72 1.8
horas

FG 96.3 40 19.4 12.1 27 28 257 27 214 274
ANCAs Neg Neg

P37 Programa de trasplante renal cruzado en el Hospi-
tal Juarez de México

Morinigo-Montiel Adolfo, Bazén-Borges Andrés Fernando, Lima-

Morales René, Gonzdlez-Gonzalez Armando Francisco, Zama-

cona-Medina Aurora, Bacilio-Guzman Alberto.

Unidad de Trasplantes del Hospital Juarez de México, SSA, Ciu-

dad de México, México.
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Introduccion: La limitaciéon que supone la existencia de una incom-
patibilidad de grupo sanguineo o de una prueba cruzada positiva
entre donante vivo y receptor, si bien puede superarse por medios
farmacoldgicos, con un coste econémico y un riesgo para el receptor
superiores, puede ser obviada a través de un programa de donacién
renal cruzada. Ademas, el esquema del trasplante cruzado de do-
nante vivo, puede ayudar a conseguir un emparejamiento donante-
receptor por edad mas adecuado. Material y métodos: En enero
de 2016 se realiz6 en el Hospital Juarez de México el primer tras-
plante renal de donante vivo cruzado, Pareja 1: receptor masculino
45 afos, A (+), con ERC secundaria a nefropatia diabética, en tra-
tamiento con DPCA durante seis meses. Se presenta con donador
masculino de 43 afos, no relacionado, O (+), sano, no comparten
ningun alelo HLA. Pareja 2. Receptor masculino 64 afos, con ERC
un afio de diagndstico secundaria a HPB en hemodidlisis durante
1 afio, O (+). Se presenta con donador femenino de 43 afos, no
relacionado, A (+), sana. Se propone un cruce con compatibilidad
de grupo sanguineo, ante notario publico y previa aprobacion por
Comité de Trasplantes. Actualmente contamos con tres grupos para
trasplante renal cruzado, el grupo A, consta de 4 parejas, el grupo
B, consta de 3 parejas, y el grupo C, de 2 parejas. Para realizar el
cruzamiento, utilizamos los siguientes criterios para cruzar: incom-
patibilidad entre donador-receptor de la misma familia, ya sea por
grupo sanguineo, anticuerpos donador especifico con o sin hiper-
sensibilizacion, y prueba cruzada positiva. Cabe resaltar que todo se
realizé de acuerdo al Reglamento de la Ley General de Salud en Ma-
teria de Trasplantes, Capitulo Ill, Articulos 25 y 26. Ademas se rea-
lizaron actas notariadas entre donadores y receptores. Discusién y
conclusién: Se buscara, entre todas las parejas que participan en
el programa de donacion renal cruzada, una que se encuentre en
una situacion similar a la suya y que sea potencialmente compati-
ble. Para confirmar la compatibilidad, sera necesaria una muestra
adicional de sangre para «cruzarla» con la del donante de la pareja
potencialmente compatible (prueba cruzada). Ha de tener en cuenta
que el tiempo de espera hasta encontrar una pareja compatible en
este programa no puede ser establecido a priori, y lamentablemente
no garantiza encontrarla en el 100% de los casos. El procedimien-
to tendra que ser valorado por el Comité Etico del Hospital Juarez
de México, y tanto donante como receptor tendran que comparecer
ante el notario publico.

P38 Hernia de Richter, complicacion postquirirgica
temprana en donador renal altruista. Reporte de
caso

Lechuga-Garcia Néstor Alonso, Garcia-Aguilar Benjamin, Fa-

asch-Perdomo Roberto, Aburto-Morales Salvador, Moguel Ber-

nardo, Mancilla-Urrea Eduardo.

Instituto Nacional de Cardiologia «Dr. Ignacio Chavez».

Introduccion: La hernia de Richter se define como la hernia abdo-
minal en la cual se incarcera o estrangula parte de la circunferencia
del intestino en un defecto herniario, la mayoria de ocasiones se
compromete el borde antimesentérico del asa, zona con menor irri-
gacion, y que puede en corto tiempo presentar perforaciones o abs-
cesos. Con el advenimiento de los abordajes por minima invasion se
ha disminuido la morbilidad asociada a la cirugia, menor dolor, re-
incorporacion rapida a las actividades, menor infeccion del sitio qui-
rdrgico, menor frecuencia de hernias postincisionales, subestimadas
por los cirujanos por ser asintomaticas; sin embargo, al presentarse
suele requerir de una intervencion quirdrgica. Objetivo: Presentar el
caso de una paciente sometida a nefrectomia laparoscépica mano
asistida izquierda (NLMAI), quien en su postoperatorio temprano
presenté como complicacién una hernia de Richter. Caso clinico:

Femenino de 35 afos, con 27 kg/m? de indice de masa corporal
(IMC) con protocolo completo de donador renal altruista, a quien
se le realizd6 NLMAI, abordaje por incisién para media izquierda y 3
puertos laparoscépicos, tiempo de cirugia 240 minutos, sin compli-
caciones. El segundo dia posterior a cirugia la paciente inicia clinica
compatible con colecistitis aguda, la cual se confirma por ultrasonido,
indicando colecistectomia por abordaje laparoscépico, finalizado sin
complicaciones (abordaje distinto al de NLMAI). Sin remisién com-
pleta de los sintomas, 48 horas post-colecistectomia, inicia con dolor
abdominal difuso, distensiéon abdominal y datos clinicos y radioldgi-
cos (tomografia con evidencia de herniacion de asa intestinal por
pared abdominal) de cuadro de obstruccién intestinal, se procede a
realizar laparotomia exploradora encontrando asa de ileon distal con
herniacion a través de sitio de entrada de trécar 12 mm (fosa iliaca),
comprometida en su borde antimesentérico sin datos de sufrimiento
irreversibles que ameritaran otro manejo. Con evolucién satisfactoria
se egresa a las 48 horas. Discusion: Dentro de las complicaciones
de la cirugia por minima invasién se encuentran las hernias pos-
tincisionales con una incidencia descrita del 2.8%. En cuanto a la
hernia de Richter de localizacion ventral o umbilical es del 6%. Las
hernias en el sitio del trécar con manifestaciones en el postopera-
torio temprano, son en su mayoria hernias de Richter, aumentando
la morbilidad y las reintervenciones quirdrgicas. Para reducir estas
complicaciones se recomienda retirar el neumoperitoneo y los tré-
cares bajo vision directa, utilizar trécares no cortantes y cerrar sitios
de insercion de trécares de mas de 5 mm de diametro. Shetty et al
en 2014 compararon en un estudio prospectivo el cierre de los sitios
de insercion de trécares, manual versus aguja de Carter-Thomason,
en pacientes sometidos a nefrectomia laparoscépica (NL) con fines
de donacioén, reportando un sélo caso de hernia por el grupo que
realizé cierre manual. Sin embargo, no existen estudios amplios que
determinen los factores asociados con hernias en el sitio de inser-
cion de puertos laparoscépicos. Conclusiones: El cuadro clinico
abdominal, la falta de cierre en los sitios de insercion de los trécares,
la reinstalacion de neumoperitoneo nos deben hacer considerar que
la hernia de Richter siempre sera una posible complicacion a tener
en cuenta. Mientras mayor sea el nimero de donadores vivos y el
uso de la NL, la sospecha de ésta disminuira la morbimortalidad, e
impactara en la recuperacion de nuestros donadores.

P39 Procuracion de tejido compuesto vascularizado
cara. Presentacion de 5 casos

Hernandez-Campos Alan M,* Iglesias-Morales Martin,* Butron-
Gandarillas Patricia,* Argliero-Sanchez Rubén,* Pineda-Marti-
nez Diego,® Carrillo-Cdrdova Carlos A,* Ramirez-Berumen Ma-
ria F,* Valdez-Tomala M*.

*Servicio de Cirugia Plastica y Reconstructiva del Instituto Na-
cional de Ciencias Médicas y Nutricién «Salvador Zubiran». *De-
partamento de Cirugia de la Facultad de Medicina Universidad
Nacional Auténoma de México (FACMED UNAM). $Departa-
mento de Anfiteatro (FACMED UNAM).

Introduccion: El trasplante de cara (TC) es un procedimiento de
alto grado de dificultad anatémica, quirdrgica, inmunoldégica y logisti-
ca. Su objetivo es restaurar la funcion y apariencia en pacientes con
defectos faciales complejos. Se desarrollé un manual con el objetivo
de adiestrar intensamente a todo el equipo en la procuracién de cara
(PC). Material y métodos: Se presenta el procedimiento de PC de 5
casos de TC realizados mundialmente (Cuadro 1). La técnica de PC
fue extraida parcialmente de los escasos articulos publicados, y/o de
videos de difusion en internet y complementada con la experiencia
del equipo en reconstrucciones faciales complejas. Las procuracio-
nes se realizaron en la sala de adiestramiento quirurgico del Depar-
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tamento de Cirugia (FACMED UNAM) en material biolégico fresco.
Se explica con mayor detalle el caso 5 debido, el cual se encuentra
en protocolo de estudio para TC. Es un paciente masculino de 42
afos con secuelas de quemaduras faciales, sucedida a los 6 afos
de edad. Ha sido intervenido en mas de 40 ocasiones con fines re-
constructivos con resultados poco satisfactorios. Presenta cubierta
cutanea inestable en frente, cicatriz por rotaciéon de colgajo frontal,
ausencia de nariz con colgajo frontal amorfo en sitio nasal, colga-
jo cutaneo en mejilla izquierda redundante y ptdsico, ausencia de
labios, ectropién en ambos parpados inferiores, pérdida de la defi-
nicién de la linea mandibular, ausencia de pabellon auricular izquier-
do y mitad de pabellén auricular derecho. Tipo de trasplante total.
Resultados: Con estos procedimientos se ha perfeccionado: 1) el
conocimiento de la anatomia quirdrgica, 6sea, muscular y neurovas-
cular facial; y 2) la integracion logistica quirdrgica de la PC. Asi se
establecieron las necesidades de material, instrumental e insumos
quirdrgicos del procedimiento. El tiempo quirirgico de procuracion
promedio fue de 8 horas. Adicionalmente se realizé una mascara en
tiempo real, mediante fotografias digitales e impresién 3D, con fines
de dignificacion del donador. Discusion: La PC es un procedimiento
quirdrgico de gran dificultad que requiere entrenamiento quirdrgico
intenso de todo el equipo paramédico, médico y quirurgico. EI me-
jor entrenamiento es en cadaveres frescos, lo cual permite recrear
un simulacro muy realista; sin embargo, esto resulta muy costo. La
PC debe ser realizada de manera cautelosa, para preservar ade-
cuadamente las estructuras necesarias para el receptor sin danar
innecesariamente al donador. Adicionalmente, se deberan crear

Cuadro 1. Casos que seran publicados en el manual
de procuracion de trasplante de cara.

Fecha del

Sexo/  trasplante/ Tipode Extension Colgajo
edad lugar Etiologia TC  del defecto procurado

Isabelle F/38  Mayo 2005/ Ataque animal Parcial Nariz, mejillas,
Dinoire Lyon Francia (perro) labios, menton

Richard M/37  Marzo 2012/  Heridapor ~ Total  Frente, par-

Norris Baltimore arma de pados, nariz,
EUA fuego mejilla, labios,
hueso cigoma-
tico, maxila y
mandibula

Patrick M/41  Agosto 2015/ Quemadura ~ Total Piel cabelluda,

Hardison Nueva York facial frente,
EUA parpados,
nariz, mejillas,
pabellones

auriculares,
mentén

Andy M/31  Junio 2016/  Herida por  Parcial Nariz, mejillas,

Sandness Minnesota  arma de fuego cigomético
EUA menton, maxi-
la, mandibula,
dientes
ASM M/42  Actualmente Quemadura = Total Frente,
en estudio/ facial parpados inf.,
México nariz, mejillas,
pabellones
auriculares,
labios, mentén,
piel 1/3
superior del

cuello

estrategias para dignificar al donador. No debe tomarse como un
simple procedimiento adicional al TC. Conclusiones: La procura-
cion de cara con fines de trasplante, es un procedimiento devastador
y deformante, que debera ser realizado con la mayor preservacion
de las estructuras faciales del donador, y sobre todo con el mayor
humanismo. La elaboracién de un manual de procuracién brindara
la oportunidad de adiestrar y difundir el procedimiento, sefalar las
dificultades quirurgicas, asi como, resolver dudas sobre la técnica
quirdrgica y con esto motivar a los diferentes equipos nacionales e
internacionales a realizar el TC.

P40 Infeccion por Nocardia farcinica en trasplante re-
nal. Reporte de un caso

Flores-Mendoza Allina P,** Sdnchez-Serna Francisco,* Mar-

tinez-Reséndez Michel*$ Escobedo-Villarreal Miguel* Pérez-

Rodriguez Edelmiro*.

*Servicio de Nefrologia, *Servicio de Trasplantes. SDepartamen-

to de Infectologia. Hospital Universitario «Dr. José E Gonzalez».

Introduccion: Las especies de Nocardia son bacterias ubicuas sa-
profiticas en el grupo de los actinomicetos aérobicos. Las especies
de Nocardia asociada a infecciones en trasplantados estan Nocardia
asteroides, N. farcinica, N. nova, N. brasiliensis, N. otitidiscaviarum.
La frecuencia de estas infecciones varia entre 0.7 a 3.5%. La No-
cardia farcinica es comunmente adquirida a través del tracto respi-
ratorio o la piel, en pacientes con condiciones predisponentes. Caso
clinico: Mujer de 45 afos de edad, con historia de enfermedad renal
crénica de origen no determinado, trasplantada de donador fallecido
el 10 de octubre del 2014, con PRA single antigen clase | y I, 0%
respectivamente. Inducida con basiliximab y con inmunosupresién
de mantenimiento a base de tacrolimus, acido micofendlico 2 g/dia,
y prednisona 5 mg diarios, buena evolucién clinica y con creatinina
basal de 0.6 mg/dL, en mayo 2016 presenta aumento progresivo de
creatinina hasta 1.8 mg/dL, por lo que se realiza biopsia de injerto
con hallazgo de rechazo celular Banff lIb, motivo por el cual se ini-
ci6 tratamiento con esteroide y timoglobulina a dosis de 1 mg/kg/dia
por siete dias, con disminucién de creatinina basal hasta 1.4 mg/
dL, posterior al tratamiento del rechazo se mantuvo con niveles de
tacrolimus entre 8 y 10 ng/mL, y prednisona a 20 mg al dia por un
mes con reduccién de dosis progresiva, ademas de profilaxis con
trimetoprima-sulfametoxazol. Acude el 24 de febrero de 2017 con
historia de un mes de ataque al estado general, pérdida de peso de
aproximadamente 10 kg, a los cuales se agregd tos no productiva
y ndédulos no dolorosos en parpado inferior derecho, cara antero-
lateral externa de muslo izquierdo y cuero cabelludo de region fron-
to-temporal izquierda, por lo que se decide su hospitalizacion. A su
ingreso se encuentra sindrome de respuesta inflamatoria sistémica,
con leucocitosis de 36.3 k/uL. En la radiografia de térax se encontré
patrén nodular derecho, la TC pulmonar mostré una consolidacion
de I6bulo medio de pulmén derecho sugestivo de absceso, se ini-
cié antibidtico empirico con vancomicina y metronidazol, ademas
de suspenderse el inhibidor de calcineurina y acido micofendlico.
La carga viral para CMV, cuantiferén para TB y galactomanano ne-
gativos. Procalcitonina de 0.32. Se realizd broncoscopia el 27 de
febrero del 2017 que evidencié la presencia de absceso pulmonar.
El examen citoldgico mostré bacterias filamentosas acido alcohol
resistente, tinciéon PAS negativa y cultivo con resultado de Nocardia
spp, después se tipific6 mediante MALDI-TOF encontrando Nocar-
dia farcinica. Se realizé IRM del cerebro como estudio de extension
y se observé una imagen de absceso cerebral en region frontal iz-
quierda. Las biopsias de los nédulos revelaron paniculitis nodular
linfoplasmocitica septal y lobular. La identificacion de la especie se
logré de manera temprana mediante herramienta MALDI-TOF y con
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esto se selecciond el antibiético a base de levofloxacino 1 g al dia 'y
linezolid 600 mg cada 12 horas por 60 dias. Actualmente se mantie-
ne con levofloxacino 1 g al dia, estable clinicamente, con ganancia
progresiva de peso. Conclusion: Como hemos visto la intensifica-
cion de la inmunosupresion conlleva al riesgo de infecciones poco
comunes, este caso se presentd a pesar de la profilaxis empleada,
con actividad cutanea, pulmonar y cerebral. La implementacién de
tecnologias nuevas como MALDI-TOF permite hacer el diagnéstico
mas temprano y la eleccion de antibioticoterapia, con impacto en el
prondstico de los pacientes.

P41 Primer trasplante dual en el Instituto Nacional de
Nutricion. Reporte de un caso

Parmentier-de Ledn Catherine, Vilatoba-Chapa Mario, Contre-

ras-Saldivar Alan Gabriel, Alberu-Gomez Josefina, Cruz-Marti-

nez Rodrigo, Ixcayau-Hernandez Jimmy Ronald, Cano-Gonza-

lez Horeb Antonio, Quintero-Quintero Marco José.

Instituto Nacional de Nutricion «Salvador Zubiran».

Introduccion: De acuerdo a datos obtenidos de la Fundacion Mexi-
cana del Rifoén, existen actualmente 9.6 millones de personas con
insuficiencia renal en etapas tempranas, 140,000 con insuficiencia
renal crénica (estadio 5) y cerca de 65,000 personas con tratamien-
to sustitutivo. La tasa de crecimiento anual se reporta en 11% en
los ultimos 10 afos. De acuerdo con las estadisticas del INEGI de
2015, la insuficiencia renal es la décima causa de muerte en Méxi-
co. El trasplante renal es una opcién que le permite al paciente una
importante mejoria y le evita las complicaciones derivadas ya sea
de la hemodialisis o de la dialisis peritoneal. Hoy en dia uno de los
grandes problemas del trasplante es la falta de 6rganos. Material
y métodos: Se describe el primer trasplante renal dual realizado
en el Instituto Nacional de Nutricion. Donador de 44 afios de edad
con antecedente de HAS y DM2 de reciente diagnéstico. KDRI 74%,
KDPI 1.27. Se realiza biopsia renal basal que reporta fibrosis inters-
ticial y atrofia tubular del 25% y nefropatia diabética grado IIB. Se
decidié en conjunto con Servicio de Nefrologia y de acuerdo al pun-
taje de la escala de Remuzzi (4 puntos), realizar un trasplante dual.
La receptora fue una paciente de 39 afios de edad con diagndstico
de enfermedad renal cronica desde el 2015, de etiologia descono-
cida. Resultados: Se realiz6é un abordaje a través de linea media,
intraperitoneal. Isquemia fria del izquierdo de 14 horas 41 min., tibia
de 46 min., diuresis a los 10 min. Isquemia fria del derecho de 14
horas 57 min., tibia de 37 min., diuresis a los 20 min. Los ureteros de
manera extravesical con colocacion de catéter JJ. Actualmente en
seguimiento con ultima creatinina de 0.61 mg/dL y tasa estimada de
filtrado glomerular por MDRD de 113.25 mL/min/1.73 m2. Se realiz6
gammagrama renal con TFG del rifidon izquierdo de 28.5 mL/min y
del derecho de 37.6 mL/min. Discusién y conclusion: A pesar de
no tratarse de un donador de criterios extendidos de acuerdo a los
criterios de la UNOS, se trataba de injertos marginales por los ante-
cedentes de la paciente y los resultados de la biopsia basal. No eran
injertos adecuados para su colocacion individual, pero si para su co-
locacion dual. Esto permite usar injertos que de otra manera serian
descartados asi aumentando la cantidad de pacientes beneficiados.

P42 Injerto aortoiliaco en retrasplante hepatico en pa-
ciente con trombosis de arteria hepatica. Reporte
de caso

Cano-Gonzalez Horeb Antonio, Ixcayau-Hernandez Jimmy Ro-

nald, Parmentier de Leon Catherine, Quintero-Quintero Marco

José, Cruz-Martinez Rodrigo, Contreras-Saldivar Alan Gabriel,

Vilatoba-Chapa Mario.

Departamento de Trasplantes. Instituto Nacional de Ciencias Mé-
dicas y Nutricién «Salvador Zubiran». Ciudad de México, México.

Introduccion: Las complicaciones tempranas del trasplante hepatico
ortotopico (THO) incluyen; falla primaria del injerto (FPI), y complica-
ciones vasculares (trombosis de la arteria hepatica y de la vena porta).
Las complicaciones vasculares se presentan en alrededor del 15 al
20%. En el caso de la trombosis de la arteria hepatica las opciones
terapéuticas incluyen revascularizacion quirdrgica, trombdlisis percu-
tdnea, angioplastia percutanea, manejo conservador y retrasplante.
El objetivo de este trabajo es presentar el caso de un paciente que
fue sometido a retrasplante debido a trombosis de arteria hepatica,
y requirid un bypass aorto-hepatico debido a que se agotaron otras
posibilidades de reconstruccion de arteria hepatica. Caso clinico:
Femenino de 24 de edad, con antecedente de quiste de colédoco
con CPRE con colocacién de endoprotesis y colecistectomia a los
tres afos de edad. A los 17 afios derivacion biliodigestiva, presento
multiples episodios de colangitis, demostrandose estenosis de anas-
tomosis biliodigestiva, posteriormente presenta datos clinicos de hi-
pertension portal y biopsia hepatica muestra fibrosis grado Ill por lo
que se coloca drenaje biliar percutaneo y se inicia protocolo y enlista
para trasplante hepatico ortotdpico (THO). Se realiza THO con san-
grado de 3,500 cm?, durante la cirugia se realiza adherencidlisis ex-
tensa, técnica de exclusion total de cavas, con hepatico-yeyuno-anas-
tomosis, con anatomia arterial habitual, con un tiempo de isquemia
fria de 7 horas, tibia de 55 minutos. En el postquirirgico presenta se
realiza US Doppler donde no se encuentra el flujo arterial, se realiza
TAC confirmando trombosis de arteria hepatica, por lo que se inten-
ta angiografia terapéutica sin lograr recanalizar arteria hepatica. Se
realiza retrasplante. Se realiza técnica de Piggy-Back y requirié shunt
porto-cava temporal con injerto de vena iliaca del donador. Se en-
cuentra diseccion de arteria hepatica por receptor por lo que se intenta
anastomosis a arteria esplénica la cual muestra flujo inadecuado por
US Doppler transoperatorio, por lo que se intenta a gastrica izquier-
da y tronco celiaco; sin embargo, éstas se encuentran disecadas. Se
decide realizar injerto de arteria iliaca del donador con anastomosis
término-lateral a aorta infrarrenal con anastomosis término-terminal
a arteria hepatica realizando tunel tras mesentérico. La paciente se
mantuvo en UCI 48 horas, US Doppler postquirtirgico muestra ade-
cuados flujos arteriales. La paciente egresa a piso hasta normaliza-
cién de pruebas de funcién hepatica, con terapia de mantenimiento
con prednisona, tacrolimus y acido micofendlico. Debido a evolucion
satisfactoria se egresa. Discusion y conclusion: El flujo de la arteria
hepatica se compromete debido a que la arteria hepatica del receptor
es pequefa o se encuentra diseccion proximal de la misma. Un flujo
reducido puede causar necrosis aguda de los hepatocitos y complica-
ciones biliares que la mayoria de la veces terminaan en falla del injerto
con la consecuente necesidad de un retrasplante urgente, el cual tie-
ne una mortalidad de hasta un 33%. En estos casos, cuando el flujo
es insuficiente se requiere de revascularizacion con bypass. Se han
descrito varios tipos de bypass incluyendo interposiciéon de injertos
de iliaca, esplénica, mesentérica superior, arterias radiales autdlogas,
vena safena. El bypass aorto-hepatico es un procedimiento aceptado
y seguro. La mayoria de estos bypass se realizan con abordaje supra-
celiaco o infrarrenal, ambos con buenos resultados.

P43 Prevalencia de tuberculosis en un programa de
trasplante renal

Lopez-Herndndez Andrés, Castro-Miranda Benjamin, Velds-

quez-Carrasco Edwin, MafAon-Banda Francisco, Delon-Huerta

Nahima, Solis-Morales Lucas.

Centro de Alta Especialidad «Dr. Rafael Lucio», SESVER, Xa-

lapa, Veracruz.
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Introduccion: El riesgo relativo para el desarrollo de tuberculosis
activa es de 6 a 25 veces mayor en sujetos con enfermedad renal
cronica que en la poblacion en general, y hasta 37 veces mayor
para receptores de trasplante renal. Material y métodos: Repor-
tamos el caso de femenino de 32 afios con enfermedad renal cré-
nica de 5 afos de evolucién en tratamiento con hemodidlisis, se le
realiza trasplante renal de donador cadaver el 30 de noviembre de

2011, con buena evolucién postoperatoria egresando con creatini-

na sérica 1.5 mg/dL, con triple esquema inmunosupresor a base

de ciclosporina, micofenolato y prednisona a dosis convencionales.

Cinco afos después del trasplante renal, cursa con sindrome febril

y detecciéon de tumor en pulmon, realizandose: tomografia simple

de térax encontrandose una tumoracion intrapulmonar hiliar dere-

cha sospechosa de malignidad con afeccién a parénquima pulmonar
contralateral (Figura 1). Broncoscopia reportando infiltracion neopla-
sica del segmento superior del bronquio derecho y cambios inflama-
torios agudos. Se realiza biopsia bronquial percutanea guiada por
tomografia, y su reporte histopatoldgico fue de proceso inflamatorio
cronico agudizado con formacién de microabscesos, con PCR para
tuberculosis positiva sin resistencia a la rifampicina con 56 kg de
peso, prueba de funcionamiento hepatico normales y una depura-
cion de 48.9, se da tratamiento con dotbal 4 tabletas al dia de lunes a
sabado por 2 meses y después 2 tabletas cada 3er dia por 4 meses
tratamiento sostén. Resultados: De 1995 a junio de 2017, se rea-
lizaron 129 trasplantes de rifidn. Sesenta y siete fueron trasplante
renal de donador cadaver y 62 trasplantes renal de donador vivo. Un
caso con tuberculosis pulmonar. Con buena respuesta después de
iniciado el tratamiento, con remisién de sindrome febril al tercer dia,

y manteniendo buena funcién renal. Conclusion: En pacientes con

trasplante renal y fiebre, la tuberculosis debe investigarse. Nuestra

prevalencia es de 0.77%.
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Figura 1.

P44 Linfoma postrasplante de células grandes «B» CD
20 positivo de pulmén como hallazgo incidental en
protocolo de segundo trasplante renal

Jiménez-Dominguez Angélica del Rosario, Rivera-Flores Javier.

Servicio de Nefrologia «Clinica de Pretrasplante», Centro Mé-

dico Nacional Siglo XXI, Instituto Mexicano del Seguro Social,

Ciudad de México.

Introduccion: Se ha descrito a las enfermedades linfoproliferativas
postrasplante, como un grupo de enfermedades que aparecen en
pacientes con inmunodeficiencia secundaria al tratamiento con in-
munomoduladores después de un trasplante de 6rgano sélido o de
células hematopoyéticas. Caso clinico: Femenino de 23 afios de
edad, con enfermedad renal crénica detectada en el 2006, secunda-
ria a enfermedad de Alport, recibié trasplante renal de donador vivo
relacionado (madre), anticipado el 07.07.2009, con quien compartia
grupo sanguineo y Rh, asi como un haplotipo. Presentando edema
agudo pulmonar al tercer dia postrasplante, elevacion de azoados,
creatinina maxima de 2.39, con administracion de 3 bolos de metil-
prednisolona sin respuesta, ante disfuncion de injerto por rechazo
agudo el dia 20 postrasplante, se administré timoglobulina 50 mg por
cinco dias. Cursando desde junio de 2010 con elevacion paulatina
de azoados, con creatinina de 1.6 en junio de 2010, con elevacion
hasta de 3.2 en el 2012, por lo cual se realiz6 biopsia de injerto renal
(no contamos con reporte oficial). Debido al deterioro de la funcién
renal, es enviada a consulta de pretrasplante, para protocolo de se-
gundo trasplante. A su llegada en tratamiento con MMF 500 mg cada
12 horas, PDN 10 mg/dia, tacrolimus 4 mg cada 24 horas, carbonato
de calcio 2 g ¢/8 horas, calcitriol 0.25 pg, alfacetoanalogos 2 cada
8 horas, EPO 8,000 Ul por semana. Durante las valoraciones co-
menta, diaforesis nocturna, asi como pérdida de peso involuntaria.
Se encontré un nédulo pulmonar en estudios de imagen, por lo cual
se realiza abordaje de éstos, con toma de cultivos y realizacién de
broncoscopia, con reporte esta Ultima: sin alteraciones en via aérea,
lesiones nodulares periféricas no encontradas por ultrasonido radial.
Por la sospecha de lesién neoplasica, el Servicio de Cardiotérax
realiza biopsia a cielo abierto. Con reporte de patologia: proceso
linfoproliferativo monomérfico postrasplante tipo linfoma de células
grandes «B» CD 20 positivo en cortes de pulmén. Por lo anterior se
derivé al Oncologia. Conclusion: La enfermedad linfoproliferativa
postrasplante, es la segunda neoplasia mas frecuente postrasplante
(10-20 veces). Se ha descrito una incidencia segun el Registro Fran-
cés de seguimiento a 10 afos: 0.35% a 1 afio, 1% a 5 afos, 2.1%
a los 10 afos. Con una mortalidad mayor del 50%. Asociado a la
inmunosupresion: ciclosporina, tacrolimus, MMF, anticuerpos anti-
CD3 (OKT3 0 ATG).

Figura 1.
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P45 Peritonitis asociada a solucion dialitica en tras-
plantado renal de donante fallecido. Reporte de un
caso

Robledo-Meléndez Arlette, Cruz-Santiago José, Bernaldez-

Gomez German, GarciaRamirez Catalina del Rosario, Carbajal-

Vega César.

Instituto Mexicano del Seguro Social. Hospital de Especialida-

des «Dr. Antonio Fraga Mouret». Centro Médico Nacional «La

Raza». Departamento de Trasplantes, Ciudad de México.

Introduccion. La peritonitis es una complicacion frecuente en pa-
cientes en tratamiento con didlisis peritoneal. La mayoria de los epi-
sodios son producidos por Streptococcus, Staphylococcus y otros
gérmenes Gram negativos. Se han descrito mecanismos infrecuen-
tes en pacientes inmunodeprimidos. A continuacion describiremos
un caso de peritonitis por S. epidermidis en un trasplantado renal.
Caso clinico: Masculino de 30 afos de edad, con enfermedad renal
cronica de etiologia no determinada, desde 2005, requiriendo diali-
sis peritoneal, con 2 episodios de peritonitis infecciosa. Se realiza
trasplante renal de donante fallecido en esta unidad el 3 de enero
de 2017, con retiro del catéter de Tenckhoff durante trasplante, in-
duccion con timoglobulina, dosis acumulada de 475 mg, riesgo alto
para infeccion por citomegalovirus por lo que recibe profilaxis con
valganciclovir por 6 meses, funcién inmediata del injerto y creati-
nina basal de 1 mg/dL, inmunosupresiéon primaria con tacrolimus,
prednisona y micofenolato de mofetilo. Cinco meses después del
trasplante inicia con disminucion de ingesta de alimentos, sensa-
cion de plenitud gastrica temprana, nauseas y vomito ocasionales,
pérdida ponderal de 20 kg, niega fiebre, no datos de respuesta in-
flamatoria sistémica, unicamente distension abdominal a la explo-
racion. Se realiza endoscopia encontrando estdémago con retardo
en el vaciamiento y con compresién extrinseca en tercera porcion
duodenal, con oclusion de la luz del 50%, sin datos de obstruccion
intrinseca del piloro; tomografia abdominal con presencia de colec-
cion intraabdominal que condiciona compresion de 6rganos sélidos
y asas intestinales, por lo que somete a laparotomia exploradora
con drenaje de cavidad, encontrando 4,500 mL de liquido turbio, no
fétido y placas de fibrina engrosadas, cultivos con desarrollo de Sta-
phylococcus epidermidis sensible a linezolid, recibiendo tratamiento
via oral por 14 dias, con mejoria clinica y funcion renal conservada.
Discusion y conclusién: La peritonitis es una infeccion peritoneal,
con sintomas entre los que predomina el dolor abdominal y fiebre,
pero el signo universal y patognomonico es la turbidez del liquido
peritoneal, con mas de 100 leucocitos por microlitro y una férmula
con mas de 50% de polimorfonuclares. Se requerira un cultivo del
liquido para la identificacion del microorganismo. Los mecanismos
que ocasionan la peritonitis son diversos, como la translocacion
bacteriana gastrointestinal, la contaminacion y la infeccion del sitio
de salida o del tunel. El tratamiento se realiza con cefalosporina de
primera generacion y en Gram negativos, cefalosporinas de tercera
generacion por dos semanas.

P46 Manejo de la enfermedad renal poliquistica con en-
foque al trasplante renal. Reporte de un caso
Noriega-Salas Lorena, Cardona-Infante Vicente, Hernandez-

Ortiz Gilberto.
Programa de Trasplante Renal del Centro Médico ISSEMYM To-
luca, Estado de México.

Introduccion: En la enfermedad renal poliquistica (ERP) el
desarrollo de multiples quistes en los tubulos renales, incrementan
su peso y tamano. Es una enfermedad de transmisiéon genética y
de estas, es la principal responsable de insuficiencia renal croni-

ca, encontrandose en un 10% de los receptores de trasplante re-
nal (TR). El manejo médico debe enfocarse en la mitigacion de los
sintomas, vigilancia y preservaciéon de su funcién, nefrectomia en
caso de presentarse infecciones de repeticion, dolor, hematuria;
y TR. La planeacion del TR incluye la valoracion de la necesidad
de la nefrectomia de los riflones poliquisticos, cuya indicacion sera
ademas de las ya mencionadas, la presencia de los mismos en la
fosa iliaca en donde se planee colocar el injerto. Se han reportado
diferentes manejos con resultados exitosos que vas desde la nefrec-
tomia abierta o laparoscdpica previa al trasplante, la embolizacion
de los mismos, o bien la nefrectomia en el mismo tiempo quirtrgico
que el trasplante. Se presenta a continuacion el caso de un paciente
que requirié nefrectomia de los rifiones nativos previo al TR. Caso
clinico: Es un paciente masculino de 46 afios de edad con enfer-
medad poliquistica con afeccion renal y hepatica. De acuerdo a la
valoracion de hepatologia, en ese momento no requirié trasplante
hepatico. La terapia sustitutiva se inicié con hemodialisis, aun pre-
sentando volumenes urinarios superiores a 500 cm?® por dia. Con
una evolucioén térpida a expensas de multiples infecciones de repe-
ticion, y ya encontrandose en protocolo de TR de donante vivo, es
ingresado para manejo antibiético especifico y nefrectomia abierta
bilateral. Durante la segunda semana posterior a la nefrectomia re-
quirié puncion guiada para la evacuacion de un absceso intraabdo-
minal residual, el cual se resuelve de forma satisfactoria. Tres meses
posteriores a la nefrectomia se realiza TR de donante vivo, herma-
no, compartiendo 1 haplotipo, la inmunosupresién de induccién fue
realizada con basiliximab. Con un tiempo de isquemia total de 52
minutos, sangrado de 300 cm?, uresis espontanea, el paciente fue
egresado de forma exitosa a los 6 dias de estancia intrahospitalaria.
Discusion: El enfoque en el tratamiento de la ERP debe incluir la
planeacion a futuro del TR en el caso de que la progresion del de-
terioro de la funcién renal asi lo requiera, o bien de que el paciente
cuente con indicaciones para nefrectomia. En este caso la nefrecto-
mia bilateral en un primer tiempo favorecié la resolucién del proceso
infeccioso, ademas de que permitié el acceso durante el transope-
ratorio a los vasos iliacos sin dificultad, con sangrado minimo, sin
el requerimiento de transfusién, y un tiempo de isquemia 6ptimo.

Figura 1.

P47 Perforacion de colon posterior a trasplante renal.
Reporte de un caso y revision de la literatura
Mendoza-Gallo Karina,* Zarate-Ramirez Soledad,* Florez-Zorri-

lla Carlos*.

*Centro Médico Nacional de Occidente (IMSS). Hospital de Pe-
diatria. Servicio de Trasplantes. Guadalajara, Jalisco. *Centro
Médico Nacional 20 de Noviembre (ISSSTE). Division de Tras-
plantes. Ciudad de México.
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Introduccion: La perforacion de colon espontanea y secundaria
a enfermedad diverticular tiene la misma incidencia que la pobla-
cion general calculada en alrededor del 1%; sin embargo, la mor-
bimortalidad asociada a esta complicaciéon es muy elevada. Se han
identificado como factores de riesgo de perforacion coldnica a la
enfermedad poliquistica renal autosémica dominante, el uso de es-
teroides, colitis isquémica por citomegalovirus y hemodidlisis prolon-
gada. A pesar de que la enfermedad diverticular es poco frecuente
en edad pediatrica la prevalencia de perforacion coldnica es similar
en la edad adulta. Material y métodos: Se presenta el caso de un
paciente de 57 afios de edad con enfermedad renal crénica etapa
5, en tratamiento sustitutivo de la funcién renal con hemodidlisis 3
veces por semana, con antecedente de diabetes mellitus no insulino
dependiente a quien se le realizé trasplante renal de donador vivo
(hijo) considerado de bajo riesgo inmunolégico. El paciente recibid
induccion con basiliximab y metilprednisolona. Inmunosupresién de
mantenimiento con tacrolimus, acido micofendlico y prednisona. El
paciente desarrollé necrosis tubular aguda iniciando apoyo con he-
modialisis. A las dos semanas del trasplante inicié con dolor abdomi-
nal agudo localizado en fosa iliaca izquierda, fiebre y leucocitosis. Se
diagnosticé por tomografia como diverticulitis no complicada la cual
respondié satisfactoriamente a tratamiento antibiético IV y reposo
intestinal. La funcién renal fue progresivamente recuperando hasta
no requerir de apoyo con hemodialisis. Un mes después del cuadro
diverticular agudo el paciente presenté un cuadro de peritonitis ge-
neralizada por perforacién diverticular por lo que se realizé resec-
cion de colon sigmoides y procedimiento de Hartmann. El paciente
evoluciond de manera satisfactoria del cuadro séptico; sin embargo,
la necesidad de disminuir la dosis de inmunosupresion afecté de
manera importante la funcién renal por lo que se reinicié hemodiali-
sis. Discusién y conclusion: El tratamiento quirdrgico de la enfer-
medad diverticular complicada y perforaciéon de colon en pacientes
trasplantados es la misma que en la poblacion general; sin embargo,
la morbimortalidad es notablemente mayor en trasplantados. El tra-
tamiento consiste en reseccion de colon y disminucion o suspension
del tratamiento inmunosupresor. La mortalidad reportada en la litera-
tura es de hasta el 55% vy el riesgo de pérdida del injerto es también
elevado. Se recomienda colectomia profilactica en los pacientes con
enfermedad diverticular y enfermedad poliquistica renal o al menos
un episodio agudo pretrasplante.

P48 Manejo de la trombosis venosa del injerto renal.
Reporte de caso

Zamacona-Medina Aurora, Gonzalez-Gonzélez Armando Fran-

cisco, Bazan-Borges Andrés Fernando, Morinigo-Montiel Adolfo,

Bacilio-Guzméan Alberto.

Unidad de Trasplantes del Hospital Juarez de México. SSA. Ciu-

dad de México, México.

Introduccion: La trombosis venosa del injerto renal, tiene una pre-
valencia de 0.1-4.2%, que a menudo produce pérdida del injerto y
nefrectomia en la mayoria de los casos. Las causas mas frecuentes
son la lesién por clamps vasculares, lesiéon de canula de perfusion,
acodaduras de la vena, estenosis de la anastomosis, flujo dismi-
nuido por hipovolemia o la vasculopatia intrinseca del injerto y la
hipercoagulabilidad postoperatoria. Las causas tardias incluyen la
compresion de la vena renal por linfoceles, urinomas, hematomas,
abscesos, arteria renal en los procedimientos de trasplante (rindn
derecho en Fll y rifién izquierdo en FID) o el propio injerto edema-
toso. Otras causas son la inmunosupresion con ciclosporina, OKT3,
altas dosis de metilprednisolona pulsada y timoglobulina. La pre-
sentacion clinica es el dolor subito, hipersensibilidad en la zona del
injerto, hematuria, proteinuria (> de 2 g en 24 horas), deterioro de la

funcion del injerto, oliguria con progresion rapida a anuria, e injerto
edematoso que puede progresar a ruptura, hemorragia y choque. El
diagnéstico por ultrasonido Doppler muestra ausencia del flujo veno-
so renal y un flujo arterial diastdlico invertido. El diagndstico diferen-
cial es con complicaciones uroldgicas o rechazo agudo. Las opcio-
nes de tratamiento; terapia trombolitica y trombectomia quirtrgica.
En el periodo postrasplante temprano es de eleccidn la intervencion
quirdrgica por que facilitan una mejor evaluacién de la causa y per-
mite la correccion de los errores técnicos. La terapia trombolitica es
la mejor opcidén para el periodo postrasplante tardio. Sin embargo,
la trombectomia mecanica percutdnea combinada con trombodlisis
dirigida por catéter localizado han sido probados con seguridad y efi-
cacia especialmente después de la segunda semana del trasplante
0, cuando la trombdlisis prolongada ha fallado o esta contraindicada.
Presentacion de caso: Femenino 24 afos, tres afios con ERC de
causa desconocida, en hemodidlisis durante 2 afios. «A» (+). PRA
Cl: 0%, PRA Cll:2%. Trasplante renal derecho en julio de 2016, de
donador vivo (madre) de 45 afos, un haplotipo compartido, «A» (+).
Induccién con bolos de metilprednisolona y mantenimiento con ta-
crolimus, acido micofendlico, prednisona. La paciente presentaba
buenos voliumenes urinarios en los primeros dos dias del postopera-
torio, con disminucion leve de creatinina basal, ultrasonido Doppler
con buena perfusion renal y con indice de resistencia de 0.62. En el
tercer dia postoperatorio presenté hipersensibilidad sobre el sitio del
injerto, hematuria, oliguria y ultrasonido Doppler con diastole inversa
en arterias segmentarias con ausencia de flujo venoso. La pacien-
te ingreso a sala de hemodinamia 2 horas después de corroborar
el diagndstico por ultrasonido. Se realizé arteriografia sin encontrar
lesiones y con adecuado flujo anterégrado preservado hasta ramos
secundarios. En venografia se observé estenosis del 90% de vena
iliaca derecha con flujo preservado hacia vena cava inferior se reali-
z6 angioplastia con balén Sterling 7.0 x 40 mm, dejando una esteno-
sis residual del 20%. La vena de injerto renal mostro obstruccion al
100% de flujo venoso, se realizd tromboaspiracion y trombectomia
manual en diversas ocasiones obteniendo abundante carga de fi-
brina. La angiografia de control con flujo venoso de injerto renal
preservado. La paciente una semana después recupero los gastos
urinarios y la funcién renal (creatinina de 0.9 mg/dL). Se adminis-
traron HBPM hasta dos semanas del postoperatorio y después con
rivaroxaban 15 mg cada 12 horas por un mes y luego 20 mg al dia
por dos meses. Discusion y conclusion: Debido a que la trombosis
venosa del injerto renal es dificil de tratar y la pérdida del injerto es
el resultado habitual, el desarrollo de estrategias de tratamiento es
de suma importancia asi como una adecuada coordinaciéon multi-
disciplinaria con otros servicios es crucial para mejorar resultados.
En nuestro caso la trombosis venosa del injerto renal muy probable-
mente fue por la estenosis que presentaba la vena iliaca derecha la
cual se lesiono en el punto donde se colocé el clamp vascular para
el control vascular lo que dio lugar a una situacion de bajo flujo con
posterior formacion del trombo.

P49 Nefrectomia bilateral con trasplante renal de dona-
dor cadavérico simultaneo. Reporte de un caso

Parmentier-De Ledn Catherine, Vilatoba-Chapa Mario, Contre-

ras-Saldivar Alan Gabriel, Alberi-Gomez Josefina, Cruz-Marti-

nez Rodrigo, Ixcayau-Hernandez Jimmy Ronald, Cano-Gonza-

lez, Quintero-Quintero Marco José.

Instituto Nacional de Nutricion «Salvador Zubiran».

Introduccion: La enfermedad renal poliquistica autosémica domi-
nante del adulto ocurre en uno de cada 500 a 1,000 nacidos vivos
y es la causa hereditaria mas comun de enfermedad renal. Es res-
ponsable de 10% de los casos de enfermedad renal cronica termi-
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nal y alrededor de 50% de estos pacientes requieren de tratamiento
sustitutivo o de trasplante renal para la edad de 70 afnos. Material y
métodos: Se reporta el caso de masculino de 48 afos de edad con
enfermedad renal crénica terminal secundaria a enfermedad renal
poliquistica autosémica dominante. Se envia a esta institucion para
protocolo de trasplante renal y se enlista para trasplante de donador
cadavérico. Durante su seguimiento previo al trasplante renal pre-
senta en varias ocasiones infeccion de vias urinarias y hematuria.
El donador fue masculino, 56 afos, sin cronicodegenerativos, KDRI:
61%, KDPI 1.11. Resultados: El 10/03/17 se realiza nefrectomia bi-
lateral con trasplante renal de donador cadavérico. Isquemia fria 25
horas y 35 minutos, tiempo de isquemia tibia 49 minutos. Sangrado
900 cm?, se transfunde 1 PG. Adecuada evolucioén, requiri6 en total
de 10 dias de estancia intrahospitalaria. Doppler del injerto al quinto
dia postquirurgico sin alteraciones. Creatinina previa al trasplante de
7.8, se da de alta con 1.79 y en la Ultima consulta del 08/05/17 con
1.25 y tasa estimada de filtraciéon glomerular por MDRD de 65.52
mL/min/1.73 m2. Discusion y conclusion: En este paciente se
decidi6 realizar la nefrectomia bilateral al momento del trasplante
ya que aun contaba con uresis residual y de esta forma evitarle un
estado anéfrico indefinido por estar en lista de trasplante cadavérico.
La nefrectomia bilateral estaba indicada debido al tamafio de los
riflones que no iban a permitir la colocacién del injerto y a que ya
tenia el antecedente de infecciones de vias urinarias de repeticion,
hematuria y dolor. A pesar de que el tiempo quirdrgico fue mayor y
que los dias de estancia aumentaron, se ha visto en mdltiples estu-
dios que este tipo de procedimientos se puede realizar sin aumentar
de manera significativa la morbimortalidad.

P50 Trasplante renal en un paciente con infecciéon por
VIH en el Hospital de Especialidades Centro Médi-
co Nacional de Occidente

Rodriguez-Ugarte Viridiana, Flores-Fonseca Milagros M, Evan-

gelista-Carrillo Luis Alberto, Gémez-Navarro Benjamin.

Departamento de Nefrologia. Unidad Médica de Alta Especiali-

dad (UMAE). Hospital de Especialidades (HE). Centro Médico

Nacional de Occidente (CMNO). Instituto Mexicano de Seguri-

dad Social (IMSS). Guadalajara, México.

Introduccidn: La infeccién por el virus de la inmunodeficiencia ad-
quirida ha aumentado su prevalencia a nivel mundial, en los ultimos
anos se ha visto incremento de pacientes portadores de VIH con
insuficiencia renal que buscan un trasplante renal. La terapia antirre-
troviral ha mejorado la supervivencia de estos pacientes y ha motiva-
do que esta poblacion sea hoy considerada para ingresar a lista de
trasplantes. A continuacion presentamos el caso de un paciente con
enfermedad renal cronica en hemodidlisis y recibe injerto renal de
donador vivo afectivo, ha tenido seguimiento durante 19 meses con
evolucion favorable, logrando éptimo control virolégico e inmunolo-
gico. Caso clinico: Se trata de un paciente masculino de 30 afios
con enfermedad renal crénica de ocho anos de diagndstico, etio-
logia indeterminada, requiriendo terapia con hemodidlisis por seis
anos, inicia protocolo de trasplante renal, durante el escrutinio se
diagnostica infeccion por VIH con una carga viral de 22,100 copias,
CD4 de 302, iniciando terapia con tenofovir, emcitrabina y efavirenz,
dado por apto para trasplante renal. Su esposa de 29 afos fue estu-
diada para donante vivo e igualmente se considero apta, se trasplan-
to el 18 de diciembre de 2015. Recibi6 induccion con timoglobulina 1
mg/kg/dia; presenté diuresis adecuada desde el intraoperatorio, que
se acompahnd de descenso de cifras de azoados con una creatinina
inicial de 10.8 mg/dL y al dia 3 de 1.28 mg/dL, al dia 4 postrasplante
presenta anuria subita, evidenciandose trombosis venosa profunda
femoral e iliaca externa derecha, iniciando tratamiento con aceno-

cumarina, aumento creatinina a 8.6 mg/dL, requiriendo 3 sesiones
de hemodidlisis, continud timoglobulina hasta dosis acumulada de
8 mg/kg, se realizé panel de anticuerpos contra donador resultando
negativo y biopsia de injerto renal con necrosis tubular aguda. Se
egresa 27 dias postrasplante con uresis adecuada y con creatini-
na de 3.1 mg/dL, continué con micofenolato mofetilo, tracrolimus y
prednisona. Recibid profilaxis con nistatina, trimetoprima sulfame-
toxazol por tres meses; valganciclovir e isoniazida por seis meses.
Durante su seguimiento la funcién renal ha permanecido estable,
sin presentar episodios de rechazo, ni infecciones oportunistas. La
filtracion glomerular calculada por CKD-EPI al afio de trasplante fue
de 71/mL/min/1.73 m?, con mantenimiento cercano a este valor con
una creatinina actual de 1.5 mg/dL. La infeccién por VIH en control
con carga viral indetectable y CD4 en 187 células/mm?. Actualmente
recibe tratamiento inmunosupresor con tacrolimus 4 mg/dia, acido
micofendlico 1 g cada 12 horas, prednisona 5 mg/dia y antirretrovi-
ral con raltegravir 400 mg/12 horas y abacavir/lamivudina 600/150
mg/24 horas. Discusidn: Hasta hace unos afios la infeccién por VIH
constituia una contraindicacion absoluta para la realizacién de cual-
quier tipo de trasplante ante el temor de incrementar las complicacio-
nes derivadas de la terapia inmunosupresora, utilizar érganos esca-
sos con resultados inciertos y el riesgo de transmision viral al grupo
médico, entre otros. El uso de terapia antirretroviral ha disminuido la
morbimortalidad en pacientes con VIH. La tasa de supervivencia del
trasplante renal es similar a la de los receptores de trasplantes VIH
negativos. Los criterios para la seleccion para trasplante incluyen:
ninguna infeccién oportunista, recuento de CD4 mayor a 200 célu-
las/uL y carga viral indetectable. Esta mejoria en el prondstico es
asocial a una mayor mortalidad por enfermedad organica terminal
que por infecciones oportunistas o neoplasias asociadas al SIDA. Lo
anterior implica la necesidad de un nuevo planteamiento en el trata-
miento a largo plazo de los pacientes infectados por el VIH y ERC,
por lo que en la actualidad, la infeccién por el VIH ha dejado de ser
una contraindicacion absoluta para el trasplante renal.

P51 Mionecrosis aguda fulminante por «Aeromona ca-
viae» en receptor de trasplante renal posterior a
tratamiento para rechazo

Legorreta-Ramirez JR,* Silva-Rueda RI*.

*Hospital Regional 1° Octubre ISSSTE. *Unidad de Trasplante

Renal, Hospital de Especialidades CMN Siglo XXI IMSS.

Caso clinico: Masculino de 20 afos diagndstico de lupus eritematoso
a los 15 afos de edad (2009), enfermedad renal crénica secundaria
a nefritis lipica. En 2012 recibi6 injerto renal de donador fallecido. In-
duccién con timoglobulina. Mantenimiento inmunosupresor con tacroli-
mus, prednisona, acido micofendlico. En septiembre de 2014, ingresa
a urgencias por edema generalizado, disminucién del volumen urinario,
BUN 174 mg/dL, creatinina 25.6 mg/dL, &cido urico 9.2. Se inici6 he-
modialisis y se realizé biopsia renal que reporto: rechazo activo tibulo
intersticial (BANFF 1B) con datos sugerentes de componente humoral
(glomerulonefritis activa y capilaritis peritubular con células plasmati-
cas); CD4 positivo difuso (rechazo crénico/activo BANFF 2013). Cam-
bios regenerativos acentuados del epitelio tubular SV40 y CMV negati-
vos. Se decide iniciar tratamiento con metilprednisolona y timoglobulina
de conejo. Tras 24 horas del tratamiento presenta: leucocitos 600, neu-
tréfilos 486 y linfocitos 78. Se agregdé dolor en miembro pélvico dere-
cho, intensidad 4/10, progresivo, ascendente, unilateral, constante, sin
cambios de coloracién, sin alteraciones en los pulsos, no cambios de
temperatura. Se realizé ultrasonido Doppler sin cambios significativos.
Evolucionando de esta forma: A las 6 horas: cambios en la coloracion
y temperatura a nivel de gastrocnemios. Se inicia tratamiento empirico
con ceftazidima y levofloxacino. Se toman hemocultivos. Progresando
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a enfisema subcutaneo, ausencia de pulsos clinicamente y por doppler.
A las 14 horas: cianosis y extremidad fria, piel con signo de Nikolsky
presente generalizado. Un nuevo Doppler color resalta formacién de
gas intravascular, asi como extension a tejidos blandos. A las 20 ho-
ras: evoluciona a choque séptico. Requirié norepinefrina y ventilacion
mecanica. El enfisema subcutaneo y el signo de Nikolsky se extiende
en las cuatro extremidades. Hallazgos de la fasciotomia: gas, hemdlisis,
mionecrosis, sin recuperar pulsos a nivel distal, pero con cambios re-
gionales en la coloracion. A las 25 horas: ® Parada cardiaca irreversible
por choque cardiogénico y fallece. Se recaban hemocultivos posterior-
mente con reporte de Aeromonas caviae. Discusion: Aeromona es un
Gram negativo. Pocas especies son patégenas siendo A. hydrophila la
mas comun, seguida por A. punctata, A. sobria'y A. veronii. La mortali-
dad en infeccién por Aeromonas en tejidos blandos es variable, del 28-
73%. La forma fulminante de la misma se presenta con shock séptico
y muerte. La bacteriemia por Aeromona con cultivo de sangre, en un
paciente con sepsis, de Aeromona spp se considera como intrahospita-
laria si el desarrollo de los sintomas y el crecimiento bacteriano se da en
mas de 72 horas del ingreso hospitalario en un paciente sin clinica in-
fecciosa previa. O aquel que haya recibido quimioterapia dos semanas
antes del hemocultivo a pesar de la sintomatologia pre-admision hospi-
talaria. La fascitis necrotizante, es la destruccion de tejidos caracteriza-
da por necrosis dérmica, subcutanea y de la fascia que esta asociado a
toxicidad sistémica con un curso fulminante con una mortalidad variable
de 40-60%. Generalmente causado por bacteroides del genero Clostri-
dium sppy Streptococcus pyogenes. Solamente hay un caso reportado
en la literatura médica que describe la historia de una paciente de 15
afos, que tras 23 horas de evolucién fallecié. El caso presentado en
nuestro centro hospitalario presento mdltiples factores de riesgo como
la inmunosupresion de mantenimiento, el lupus, el trasplante renal y el
tratamiento para el rechazo. Factores que sin duda culminaron en lo
rapido de la evolucion del enfermo. Solamente se ha reportado un caso
de mionecrosis enfisematosa por A. caviae en la literatura.

Figura 1. Vista de miembro pélvico derecho tras las 24 horas de inicio
del sintoma cardinal. Posterior a la realizacién de fasciotomia donde se
observa o salida de gas, los tejidos desvitalizados y zonas de necrosis
«en parche».
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P52 Manejo del rechazo humoral C4d positivo en el
Hospital Juarez de México

Zamacona-Medina Aurora, Lima-Morales René, Bazan-Borges

Andrés Fernando, Morinigo-Montiel Adolfo, Bacilio-Guzman Al-

berto.

Unidad de Trasplantes del Hospital Juarez de México. SSA. Ciu-

dad de México, México.

Introduccidn: El avance mas importante en el diagndstico de re-
chazo humoral ha sido el descubrimiento de la correlacién entre
depdsitos de C4d, factor de degradacion del complemento C4, en
capilares peritubulares, y la presencia de anticuerpos antidonante
(ADE), lo que ha convertido a este marcador en clave para el diag-
nostico. La tasa de pérdida del injerto varia entre 27% y 63% por
ano, comparada con soélo el 10% de las biopsias que no expresan
C4d. Se ha comprobado en diversos estudios que la supervivencia
del injerto a un afio es muy inferior en los casos que expresan C4d
(57% frente al 90%). Objetivo: Determinar la respuesta clinica e
histoldgica al protocolo de tratamiento establecido para el rechazo
C4d+ en el Hospital Juarez de México. Material y métodos: Estudio
retrospectivo y descriptivo que incluyé dos casos de pacientes con
rechazo C4d+ que fueron tratados de acuerdo al protocolo de trata-
miento para el rechazo C4d+. Resultados: Caso 1. Masculino 27
afios, ERC de causa desconocida, diagnosticada hace nueve anos,
hemodidlisis durante tres afos. Transfusién sanguinea (+). «0» (+).
PC (-). PRA Cl: 65%, PRA ClI: 35%. ADE (+) clase | y Il. Trasplante
renal en enero del 2010, donador fallecido (criterios estandar), tiem-
po de isquemia fria 18 horas. Induccion con daclizumab y manteni-
miento con tacrolimus, acido micofendlico, prednisona. En octubre
de 2014 presenta elevaciones de creatinina sérica de 3.2 mg/dL y
proteinuria por lo que se realiza biopsia la cual reporta rechazo acti-
vo con datos sugerentes de componente humoral (glomerulitis activa
y capilaritis peritubular) sobre impuesto en cambios crénicos (glo-
merulopatia crénica del injerto y fibrosis intersticial grado I); C4d+
difuso (IPT) en capilares peritubulares y en capilares glomerulares
(rechazo crénico/activo, Banff 2013). Fue tratado con rituximab +
IVIG/timoglobulina + rituximab/timoglobulina + IVIG; cinco meses
después biopsia de control ya sin capilaritis, ni glomerulitis, pero con
incremento del dafio crénico (fibrosis intersticial grado | y glomerulo-
patia crénica), el C4d resulté negativo (IPT). Actualmente creatinina
sérica 1.3 mg/dL, eGFR:75 mL/min/1.73 m2. Caso 2. Femenino 27
afios, ERC secundaria a GNRP diagnosticada a los 18 afios, hemo-
didlisis durante 8 meses. «A» (+). PC (-). PRA Cl: 24%, PRA ClI: 5%.
ADE (+) clase |. En octubre 2008 trasplante renal izquierdo, donador
vivo (padre).Un haplotipo compartido. Induccion con timoglobulina 'y
mantenimiento con ciclosporina, &cido micofendlico, prednisona. En
diciembre de 2012 con disminucion de los indices urinarios y azoa-
dos elevados, biopsia que demuestra nefrotoxicidad por inhibidores
de calcineurina, se hizo conversion de ciclosporina a sirolimus. En
diciembre de 2014 elevacion de creatinina de 1.9 y es tratada con
bolos esteroides sin obtener respuesta, por lo que se realiza toma de
biopsia percutédnea con diagnéstico de rechazo con moderada acti-
vidad, sobre impuesto en cambios crénicos (glomerulopatia crénica
del trasplante, fibrosis intersticial grado Il y arteriolopatia crénica
del injerto; C4d+ difuso (IPT) en capilares peritubulares y en capila-
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res glomerulares (rechazo crénico/activo, Banff 2013). Tratado con
rituximab + 1VIG/timoglobulina + rituximab/timoglobulina + IVIG; 3
meses después biopsia con cambios inflamatorios limitrofes, C4d
y SV40 negativos (sospechosos de rechazo; Banff 2013) mas arte-
riopatia cronica del injerto; actualmente creatinina sérica de 1.2 mg/
dL, eGFR 62 mL/min/1.73m?. Discusion y conclusion: Se pueden
lograr buenos resultados de pacientes con rechazo humoral C4d+
con el uso de rituximab + IVIG/timoglobulina + rituximab/timoglobu-
lina + IVIG; sin embargo, se requieren mayor nimero de pacientes
y seguimientos a largo plazo para evaluar la seguridad y eficacia de
este protocolo.

P53 Trasplante renal en paciente pediatrico con estado
de hipercoagulabilidad

Salazar-Espino Mayté, Zarate-Ramirez Soledad, Ramirez-Godi-

nez Santa.

Unidad de Trasplantes, UMAE Hospital de Pediatria, CMNO,

IMSS.

Introduccion: La pérdida precoz de aloinjertos, debido a complica-
ciones trombéticas agudas sigue siendo una complicacién constante
y proporcionalmente creciente del trasplante renal. Segun los datos
de NAPRTCS, la trombosis vascular representa el 9.3% de las pér-
didas de injerto en el trasplante renal pediatrico. En pacientes con
enfermedad renal terminal, la prevalencia de factores de riesgo de
trombosis adquiridos es significativamente alta. Los pacientes con
hemodialisis crénica tienen un riesgo elevado de eventos tromboti-
cos arteriales, asi como trombosis de los accesos vasculares, tanto
por factores hereditarios (en los que se incluyen polimorfismo en ge-
nes que codifican PAI), como adquiridos.Se han evaluado algunas
medidas para reducir el riesgo trombdtico en estos pacientes, las
cuales incluyen el uso de heparina, warfarina y aspirina en grupos
de alto riesgo, mostrando un bajo riesgo de hemorragia. Objetivo:
Presentar el caso de un nifio con ERCT e hipercoagulabilidad y su
complejidad en el manejo al momento del trasplante renal. Presen-
tamos el caso de un paciente masculino de 14 afios de edad, con
ERCT secundaria a valvas de uretra posterior, en terapia de hemo-
dialisis durante tres afos; presento disfuncién de catéter venoso en
5 ocasiones y disfuncion de fistula arteriovenosa fémoro-safena iz-
quierda, todos por trombosis, por lo que realiza abordaje diagnéstico
para trombofilia. Se documenté mediante estudio genético, polimor-
fismo 4G/5G del PAI-1.Se inicia protocolo de trasplante renal DVR
(tio materno, A+/A+, comparten A68, DR08, DQ02 y DQ04 y A68,
riesgo alto para toxoplasma e intermedio para CMV y VEB). Se ad-
ministra enoxaparina 3 dias antes del trasplante, suspendiendo 24
horas previas a la cirugia. Durante el evento quirlrgico se encontré
estenosis de vena cava a nivel de bifurcacion de las iliacas, por lo
que se realizé anastomosis termino-lateral de vena renal del injerto a
vena cava, asi como anastomosis término-lateral de arteria renal del
injerto a aorta, presentando adecuada perfusién al despinzamiento
de la aorta (pinzamiento de 77 minutos); se realizé vesicostomia.
En el postquirdrgico se continué con enoxaparina a 1 mg/kg/dosis
c/24 horas (la cual se mantuvo durante tres meses) y se llevé a cabo
ultrasonido Doppler de injerto en las primeras horas postrasplante,
mostrando adecuada perfusion, con IR < 0.6. Recibié induccion con
basiliximab, PDN y MMF, con inmunosupresién de mantenimiento a
base de MMF, TAC y PDN; Cr al egres6 de 0.9 mg/dL y depuracion
de Cr 108 mL/min. Actualmente el paciente se encuentra con ade-
cuada funcién del injerto, Cr de 1.2, sin proteinuria, sélo hematuria
microscopica, tiempos de coagulacion normales, INR 2.13, contintia
con administraciéon de acenocumarina a 1.5 mg/dia, sin presentar
episodios de sangrado desde el trasplante. Discusion: Debido a los
factores de riesgo hereditarios y adquiridos, los receptores de tras-

plante renal manifiestan caracteristicas de un estado protrombético
cronico. La estratificacion de los factores de riesgo, el diagnéstico
precoz y la intervencion apropiada son fundamentales para el mane-
jo de las complicaciones trombéticas del trasplante. Conclusiones:
La identificacién de factores de riesgo trombético antes del trasplan-
te es una herramienta util para seleccionar candidatos para profilaxis
antitrombética apropiada antes trasplante y un adecuado manejo
posterior al mismo. El retraso en el diagnéstico o manejo de estas
complicaciones puede dar lugar a una elevada morbilidad, riesgo de
pérdida de injerto renal e incluso muerte del paciente.

P54 Actividad de procuracion de 6rganos y tejidos en
el Hospital Infantil de Tamaulipas

Marroquin-Villarreal J, Barragdn-Salas C, Villanueva-Gonzalez

A, Rodriguez-de la Garza R.

Hospital Infantil de Tamaulipas.

Introduccion: Los trasplantes de 6rganos y tejidos es uno de los
grandes avances de la medicina de nuestros tiempos aunque daten
del siglo pasado, ya que dificiimente ha sido superados por otra medi-
da médico-quirurgica para lograr el objetivo final de restablecer la sa-
lud perdida al fallar un érgano propio. Sin lugar a dudas se requiere de
la disposicién de 6rganos y tejidos para tal fin mismos que se obtienen
de programas de donadores vivos y donadores en muerte encefalica.
En este ultimo caso aun nos encontramos por debajo del promedio
por millén de habitantes de otros paises incluso de este continente
y esta desventaja es aun mayor cuando se separa la actividad de
procuracion en un hospital especializado en la atencion de poblacion
infantil. El Hospital Infantil de Tamaulipas (HIT) atiende una poblacién
objetivo de 168,458 habitantes y cuenta con licencia para procura-
cién y trasplante de 6rganos con programas activos de trasplante de
cornea y rifon, este ultimo inicié desde el 2012 realizando el primer
trasplante renal en marzo de 2013. En este hospital se cuenta con los
Servicios de Tanatologia y se cuenta con un procurador de certificado
de drganos y tejidos con fines de trasplante desde el 2014. Material
y métodos: A continuacién presentamos la actividad del programa de
procuracion de Organos y Tejidos del HIT de enero de 2016 al primer
cuatrimestre de 2017. Resultados: Dadas la cartera de servicios que
se presta en el HIT se presentan la estadistica de mortalidad que se
detalla en las graficas y tablas que se exponen a continuacion. No se
documentd negativa familiar o condiciones médico-legales, las dificul-
tades para obtener 6rganos y tejidos en un hospital de estas caracte-
risticas radica en las causas de mortalidad.

M Neonatos
M Lactantes
Escolares

M Oncologia

Fuente: Archivo HIT.

Figura 1. Defunciones 2016.
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Cuadro 1. Defunciones 2016.

Mes Neonatos Lactantes Escolares Oncologia
Enero 3 3
Febrero 3
Marzo 1
Abril 1 3
Mayo 3 2
Junio 2
Julio 3 2 3 1
Agosto 1 1 2
Septiembre 1 2
Octubre 1 2
Noviembre 1 2 1 1
Diciembre 3 1 1
Total 15 16 7 12
Fuente: Archivo HIT.
m Neonatos
M Lactantes
¥ Escolares
M Oncologia
Fuente: Archivo HIT.
Figura 2. Defunciones 2017.
Cuadro 2. Defunciones 2017.
Mes Neonatos Lactantes Escolares Oncologia
Enero 1 4 1 2
Febrero 3
Marzo 2
Abril 1 1
Total 2 8 3 2

Fuente: Archivo HIT.

P55 Efecto del estado nutricional del enfermo renal
previo al trasplante renal sobre la funcion renal
mediata en Centro Médico Nacional de Occidente

Reynoso-Lara Araceli, Heredia-Pimentel Alejandro, Gomez-Na-

varro Benjamin.

Departamento de Nefrologia. Unidad Médica de Alta Especiali-

dad (UMAE). Hospital de Especialidades (HE). Centro Médico

Nacional de Occidente (CMNO). Instituto Mexicano de Seguri-

dad Social (IMSS). Guadalajara, México.

Introduccion: La prevalencia de malnutricién en los pacientes con
enfermedad renal crénica (ERC) se estima hasta en un 70%, aso-
ciandose con un incremento en la tasa de mortalidad y hospitaliza-

ciones asociadas al egreso del trasplante renal. No existe un para-
metro Unico en la practica clinica que determine el estado nutricional
de los pacientes en forma en general, por lo que la evaluacién se
debe de realizar basada en diversas caracteristicas clinicas y bioqui-
micas. El objetivo de este estudio es determinar el efecto del indice
de masa corporal del enfermo renal previo al trasplante renal (TR)
y su impacto en la funcion renal mediata en CMNO. Material y mé-
todos: Cohorte retrospectiva, llevada a cabo de marzo 2016-marzo
2017, en la Division de Trasplantes de la UMAE, HE, CMNO; IMSS.
Se incluyeron (cohorte de estudio). Se incluyeron todos los pacien-
tes receptores de TR, de cualquier edad, género, tipo y tiempo en
dialisis. Se recabaron variables clinicas y bioquimicas al momento
del ingreso previo al trasplante renal, se registré talla, peso, indice
de masa corporal (IMC), y la funcién renal previa al TR y su funcién
renal mediata, para su estudio se dividieron en dos grupos aquellos
que tenian un IMC mayor a 18.5 y un IMC menor a 18.5. Se realizé
un seguimiento de los pacientes para saber el nivel de creatinina al
egreso respecto a la creatinina inicial. Analisis estadistico: Resul-
tados: La cohorte de estudio de formada por 336 pacientes, de los
cuales son hombres 229 (68%), con una edad media 31 + 9 afos,
en dialisis peritoneal el 47% con un tiempo aproximado en terapia
de sustitucién renal entre 1y 5 afios del 58% y un IMC previo al TR
entre 18.5-25 del 61%. En el cuadro 1 se muestra la correlacion del
IMC y la reduccién de la creatinina, no se encontré una significancia
estadistica en la disminucién de creatinina entre el grupo de IMC
menor de 18.5 y el grupo mayor de 18.5. No se encontré una corre-
lacién entre el IMC inicial y la disminucién de la creatinina al egreso p
= 0.07. Discusidn y conclusion: En los pacientes en estudio debe
valorarse la funcién renal a largo plazo y el estado nutricional poste-
rior al TR, mediante valoraciones completas como son la valoracién
global subjetiva el uso de las bioimpedancias para poder determinar
si el estado nutricional es un factor determinante en la supervivencia
del injerto renal a mediano plazo.

Cuadro 1.
Numero de pacientes Reduccion de niveles creatinina
IMC menor 18.5 24 10.7+5
IMC mayor 18.5 312 9.7+4

P56 Trasplante renal en bloque

Medina-Vega Francisco Antonio, Guerrero-Molina Karina, Lo-
pez-Rivera Dora Edith, Vidales-Nieto Esperanza, Maza-Vallejos
Jorge Enrique.

Instituto Nacional de Pediatria.

Introduccion: El trasplante renal es el tratamiento ideal para aque-
llos pacientes que cuentan con insuficiencia renal terminal (IRT),
especialmente en pacientes pediatricos. Actualmente en México se
encuentran 20,520 personas en lista de espera para recibir un tras-
plante y de éstas 12,477 son de rifdn." El trasplante renal unico o
en bloque de donadores pediatricos a receptores pediatricos es una
opcion cada vez mas aceptada; sin embargo, la experiencia con los
trasplantes en blogue en donadores menores de 60 meses se ha re-
lacionado con un numero mayor de complicaciones. A continuacion
se presenta la experiencia en tres casos de pacientes que han reci-
bido trasplante renal en bloque de donador cadavérico pediatrico en
el Instituto Nacional de Pediatria. Presentacion de los casos: Caso
1: masculino de 16 afos de edad con diagnostico IRT e hipertension
arterial y mielofibrosis idiopatica con celularidad de 5%. Ingresa a
protocolo de hemodidlisis por 3 afos. Se realiza trasplante renal en
bloque de donador cadavérico de 60 meses. Caso 2: masculino de
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16 afos de edad con IRT de etiologia no identificada. En hemodiali-
sis por un afo seis meses. Se realiza trasplante renal en bloque de
donador cadavérico de 30 meses. Caso 3: masculino de 16 afios de
edad con IRT secundaria a glomerulonefritis con dafio tubulo-inters-
ticial, inicia dialisis peritoneal y posteriormente hemodialisis. Se rea-
liza trasplante renal en bloque de donador cadavérico de 24 meses.
La causa del trasplante renal fue falla renal crénica no especificada,
todos ellos estuvieron en promedio 14 meses en hemodialisis previo
al trasplante, ninguno de ellos tenia enfermedad uroldgica obstructi-
va. Durante las cirugias no se presentaron complicaciones. Se pre-
sentaron 2 complicaciones postquirtirgicas la perforacion de ureteros
a los 6 y 12 dias postquirtrgicos requiriendo colocacion de catéter
JJ, que posteriormente fueron retirados, al momento contindan sin
complicaciones. Todos los pacientes presentaron uresis durante el
trasplante y durante el primer dia postquirtrgico, asi como disminu-
cion progresiva de los niveles de creatinina sérica, llegando a niveles
menores de 1 mg/dL en promedio a los 26 dias postquirdrgicos y du-
rante su seguimiento ninguno ha presentado elevacion de la creatini-
na por arriba de 1.5 mg/dL o mas de 0.3 mg/dL por arriba de su basal
al egreso. Se presentd un evento de rechazo agudo que se resolvid,
actualmente sin complicaciones y un evento de rechazo crénico por
mal apego a tratamiento; sin embargo, con niveles de creatinina aun
dentro de lo esperado para la edad. En comparacioén con los resulta-
dos que se han obtenido en la evolucién de los pacientes trasplan-
tados de donaciones cadavéricas y los pacientes presentados con
trasplante renal en bloque se obtuvieron evoluciones semejantes y
en nuestro caso no tuvimos las complicaciones reportadas en la lite-
ratura. Por lo tanto el trasplante renal en bloque de donadores pedia-
tricos para receptores pediatricos ha resultado una excelente fuen-
te de d6rganos, presentando menor nimero de complicaciones asi
como gravedad de las mismas y una vida util del injerto mas larga.?
Bibliografia

1. Centro Nacional de Trasplantes, 2017.

2. Meza K, Medina F, Maza J. Trasplante renal en bloque en donadores
menores de 60 meses a receptores pediatricos. Experiencia en el Ins-
tituto Nacional de Pediatria. México, D.F.: Tesis para obtener el titulo
de Cirugia Pediatrica. 2014.

Figura 1.

P57 ¢EIl uso del catéter doble J en el trasplante renal
incrementa el riesgo de infeccidn urinaria?
Cruz-Morales Gabriela Cristina,* Soel-Encalada Joel,* Orozco-
Mosqueda Abel,* Trejo-Bellido José,* Hernandez-Escoto Ro-
dolfo,* Contreras-Morales Armando,* Gonzalez-Bravo Alberto
Antonio,* Salgado-Flores Lilianas.
*Trasplante Renal. *Urologia. Sinfectologia. Hospital Regional de
Alta Especialidad del Bajio, Leén, Guanajuato, México.

Introduccion: En el trasplante renal el uso de catéter doble J para
prevenir complicaciones postoperatorias como fugas urinarias, obs-

truccion o estenosis es bien conocido. Sin embargo, esta en contro-
versia colocarlo o no durante el trasplante renal. Los beneficios de
colocarlo es una descompresion continua del uréter, que evita tension
en la anastomosis, mantener el uréter alineado para evitar que sufra
torceduras y proteccion de estenosis ureteral u obstruccién ureteral
en el postoperatorio debida a edema o compresion externa. Material
y métodos: Se realizdé un estudio retrospectivo, comparativo y des-
criptivo en un solo centro, Hospital Regional de Alta Especialidad del
Bajio, donde se incluyeron 83 pacientes que de manera consecutiva
fueron sometidos a trasplante renal, tanto de donador vivo como de
donador fallecido. Se dividio a los pacientes en dos grupos, con y sin
catéter doble J, del cual el uso fue a decision del cirujano, de manera
electiva. En todos los pacientes se realizé anastomosis extravesical
tipo Lich-Gregoir. Los pacientes tuvieron un seguimiento en el posto-
peratorio temprano, en el cual se documentaron infecciones de vias
urinarias. Resultados: De los 83 pacientes, 30 tenian catéter doble
J, 9 mujeres y 21 hombres; 9 presentaron IVU siendo 4 mujeres, 3
de donador fallecido y 1 de donador vivo; y 5 hombres, 4 de donador
fallecido y 1 de donador vivo. De los 53 pacientes que no se les coloco
catéter doble J, 20 eran mujeres y 33 hombres; 9 tuvieron IVU siendo
5 mujeres, 3 de donador fallecido y 2 de donador vivo; 4 hombres, 3
de donador fallecido y 1 de donador vivo. 2 pacientes que no tuvieron
durante el trasplante catéter doble J, presentaron necrosis del uréter
y torsién que ameritd reimplante ureteral y colocacion de catéter do-
ble J presentando VU posterior. Discusién: Colocar el catéter JJ de
manera rutinaria en un receptor de trasplante renal, lo pone en alto
riesgo para desarrollar complicaciones como VU, que se incruste o
forme litos. La incidencia de IVU no solamente es alta en el periodo
inmediato postoperatorio, también después de retirar el catéter. Colo-
carlo implica registrar al paciente en una lista para evitar la posibilidad
de un catéter retenido u olvidado. El costo extra de la cistoscopia y la
anestesia deben ser considerados en los pacientes inmunosuprimi-
dos. Conclusiones: Ambos grupos presentaron la misma cantidad de
IVU, por lo que podemos deducir que el catéter doble J no es un factor
para el desarrollo de IVU. Que se infectan mas los hombres portado-
res de catéter doble J y receptores de donador fallecido, en cambio
en el grupo sin doble J se infectan mas las mujeres procedentes de
donador fallecido.

P58 ¢Por qué los pacientes abandonan el protocolo de
trasplante renal de donador vivo?

Justo-Janeiro Jaime Manuel,** De la Rosa-Paredes René,*$
Guerra-Salas Ana Haydeé,! Torres-Veldzquez Anaysis,! Ortiz-
Saldana Sandybel,! Correa-Salgado Miguel de Jesusl!.
*Facultad de Medicina, Benemérita Universidad Auténoma de
Puebla. *Hospital General de Puebla «Dr. Eduardo Vazquez
Navarro». SHospital Regional ISSSTE, Puebla. IServicio Social,
Servicios de Salud del Estado de Puebla.

Introduccion: El estudio preoperatorio de pacientes candidatos a
recibir un rifndn de donador vivo relacionado lleva tiempo e impide
que se lleven a cabo las actividades habituales de los pacientes
y sus potenciales donadores, problemas aun mas acentuados en
hospitales publicos, sobre todo de acceso a poblacion abierta,
el objetivo de nuestro trabajo es comparar las poblaciones y las
causas de abandono de los protocolos en dos tipos de hopitales
publicos en la ciudad de Puebla, México. Material y métodos: Se
realizé una busqueda retrospectiva en los expedientes de pacien-
tes que abandonaron su protocolo de trasplante, recolectando los
datos demograficos del Hospital General de Puebla (HGP) «Dr.
Eduardo Vazquez Navarro» de los Servicios de Salud del Estado
de Puebla (grupo 1) y del Hospital Regional del ISSSTE en la ciu-
dad de Puebla (grupo 2), ademas se encuesto a los pacientes via
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telefonica para conocer las causas del abandono y finalmente se
compararon los resultados usando pruebas paramétricas para va-
riables dimensionales y no paramétricas para variables nominales
y ordinales. Resultados: Sesenta y tres pacientes grupo 1y 26
grupo 2, no hubo diferencia estadistica entre género de receptores
(p =0.878) y tipo de terapia sustitutiva (p = 0.247); hubo diferencias
en la edad de los receptores (p = 0.005), el lugar de procedencia
con mas foraneos en el grupo 1 (p = 0.004), mas comorbilidades y
mas tiempo de protocolo (0.0002), en el grupo 2 (p = 0.0001); las
causas de abandono fueron diferentes, grupo 1: 1) falta y pérdida
de donador, 2) problemas médicos y 3) cambio de unidad; grupo 2:
1) rechazo voluntario, 2) falta y pérdida de donador y 3) problemas
econdémicos, en ambos grupos seguidos por defuncién y no ser
aptos psicoldgicamente (p = 0.001). Discusidén y conclusién: Los
grupos se conformaron con 2 poblaciones diferentes: Seguridad
Social de prepago (ISSSTE) y poblacion abierta (HGP), los datos
demograficos nos dan 2 grupos homogéneos para compararlos;
sin embargo, el hecho de que hay pacientes de mas edad, menos
foraneos, con mas comorbilidades y con mas tiempo de protocolo
en el grupo 2 puede llevar a un sesgo; las causas de abandono nos
obligan a replantear estrategias institucionales para evitar la pérdi-
da de donadores vivos y enfatiza la necesidad de contar con mas
donadores cadavéricos, sobre todo debido a que la mayoria de los
pacientes se encuentran en una edad productiva y con capacidad
de rehabilitarse integralmente.

P59 Actitudes y conocimientos de los médicos resi-
dentes y estudiantes de enfermeria de primer afio
en el Hospital Regional de Alta Especialidad de Ix-
tapaluca acerca de la donacién de 6rganos
Lépez-Castro José Daniel, Vargas-Bravo Carlos Alberto, Diaz-
Herndndez Pastor Israel, Posadas-Moreno Rosalia, Miranda-
Garcia Guadalupe Anahi.
Unidad de Trasplantes. Coordinaciéon de Donacion del Hospital
Regional de Alta Especialidad Ixtapaluca. SSA. Estado de Mé-
xico. México.

Introduccion: Por mucho tiempo se ha cuestionado la reaccion
de la poblaciéon que acude a los centros hospitalarios para recibir
atencion médica y se les pregunta que piensan de la donaciéon de
6rganos y tejidos, trabajos de investigacion elaborados con anterio-
ridad nos muestran que por diferentes circunstancias la gente no
dona, aspectos religiosos, problemas en la atencién por parte del
equipo de salud y porque no decirlo hasta el batallar con personal
de seguridad en los pases de visita son indicadores de una negativa
familiar al momento de solicitar una donacioén a los familiares que
han perdido un ser querido. Con este trabajo nos dimos a la tarea
de investigar qué piensan los profesionales de la salud (médicos
residentes y licenciados en enfermeria) de primer ingreso al HREAI,
acerca de la donaciéon de 6rganos y con ello tener un punto de re-
ferencia para una buena induccién al tema. Material y métodos: Se
realizé un estudio transversal donde se aplicaron 54 encuestas a
médicos residentes de primer afio y 26 encuestas a licenciados en
enfermeria que realizan postgrado en este hospital. Durante 2016 y
2017, se utilizé equipo de computo del Area de Ensefianza que tiene
un link que abre la encuesta, que contiene un instructivo de llenado y
al final se guarda para su conteo y actualizacién de graficas. Resul-
tados: Se puede observar que es el personal de la salud quien des-
conoce los procesos de donacién de 6rganos y peor aun el mismo
desconocimiento les hace actuar de una manera poco colaborativa
con la difusién de la donacién como se describe a continuacién. Se
encuestaron 54 médicos residentes de primer afo y 26 licenciadas
en enfermeria 65% mujeres y 35% hombres, donde se preguntaba

Revista Mexicana de Trasplantes ¢ Vol. 6 ¢ Supl. 1 ¢ Septiembre-Diciembre 2017

si habian escuchado hablar de la donacién de érganos vy tejidos, el
65% dijo si'y el 35% dijo no; reactivo 2 donde el 80% no habia par-
ticipado en un evento de donacion de érganos el 20% restante si; el
siguiente reactivo constaba de una pregunta multivariada si sabian
qué érganos Y tejidos se pueden donar el 69% dijo rifién, 13% co-
razén, 12% higado, 4% cérnea, 1% hueso y 1 respuesta pancreas;
los siguientes reactivos corresponden a decisiones personales un
“esta usted de acuerdo con donar sus érganos”, el 68% si y el 32%
restante dijo no, y la ultima “estaria usted de acuerdo con donar los
érganos de un familiar”, si la respuesta es no, y ¢por qué? El 76%
dijo no y el 24% dijo si, la respuesta mayor fue porque no tomarian
una decisién sobre el cuerpo en otro. Discusién y conclusién: Des-
conocimiento es la palabra clave, para poder promover la cultura
de la donacién en la poblacién que acude a los hospitales debe-
mos primero concientizar al personal de salud y por otra parte hacer
que toda institucion educativa tenga en su curricula una materia que
hable de donacion y trasplante de 6rganos y tejidos con fines tera-
péuticos.
Bibliografia
1. March JC. Medios de comunicacion. En: AJ Alonso Manuel. Re-im-
preso en Republica Dominicana por el INCORT. 2009.
2. Trasplantes CN. Donacién de érganos y tejidos, México. De trasplan-
tes, 2012.
3. Slim C. [20 de junio de 2013]. Disponible en: www.carlosslim.org.
Recuperado el mayo de 2014, Disponible en: http//www.salud.car-
losslim.org/proponen- hacer-obligatoria la donacién- de-érganos.

P60 Uso de everolimus en el manejo de la inmunosu-
presion de trasplante renal. Experiencia de un cen-
tro de referencia

Noriega-Salas Lorena, Cardona-Infante Vicente, Hernandez-

Ortiz Gilberto.

Programa de Trasplante Renal del Centro Médico ISSEMYM To-

luca, Estado de México.

Introduccion: Dentro de las terapias de sustitucion renal utilizadas
en la enfermedad renal crénica, el trasplante ha demostrado supe-
rioridad a mediano y largo plazo en el ambito de la calidad de vida.
El trasplante ha evolucionado de manera favorable, con un mejor
prondstico de los receptores, debido al uso de inmunosupresores;
sin embargo, aun no se cuenta con un inmunosupresor completo
e ideal, por lo cual el uso de combinaciones es la mejor opcion en
virtud de disminuir la incidencia de efectos no deseables, como la
nefrotoxicidad, el incremento en el riesgo de enfermedad cardio-
vascular y de enfermedades neoplasicas. Tacrolimus, acido mico-
fendlico o micofenolato sodio y prednisona es la combinacion de
inmunosupresores mas utilizada; sin embargo, la tolerancia a estos
medicamentos resulta muy variable. La introduccion de los mTOR,
ha permitido utilizar dosis mas bajas, con una mejor tolerancia,
mejoria en la funcion renal, entre otras ventajas. En este programa
de trasplante renal, el mTOR utilizado es everolimus, en combina-
cion con tacrolimus, micofenolato sodio y prednisona. Se realizé un
analisis comparativo entre los receptores de trasplante renal que
cuenta con dicho esquema y los que aunado a este esquema se les
administré everolimus. Material y métodos: Se incluyeron los ex-
pedientes de pacientes que hayan recibido trasplante renal, tanto
de donante vivo como de donante fallecido en el periodo de enero
de 2014 a febrero de 2017. Las variables a analizar ademas de los
datos demograficos, fueron la funcién renal, la presencia de dislipi-
demia y el desarrollo de diabetes posterior al trasplante. Se realizé
una comparacion entre el grupo | (tacrolimus, micofenolato sodio y
prednisona) y grupo |l (tacrolimus, micofenolato sodio y prednisona
+ everolimus). Resultados: Se analizaron 68 expedientes contan-
do con un total de 68 receptores, 72% (n = 45) fueron del sexo
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masculino, con una edad promedio de 29 afios (DE + 6), 9.7% (n
= 6) de los injertos provenian de un donante fallecido. En el 87%
(n = 59) de los casos la induccién fue realizada con basiliximab, el
resto con metilprednisolona. Los donantes fueron en su mayoria
del sexo femenino 73% (n = 50) con una edad promedio de 43
afos. La proporcién de pacientes del grupo Il fue de 45% (n = 28),
la funcién renal promedio no presenté diferencia estadisticamente
significativa (creatinina a los 3 meses, 6 meses y 1 afo postras-
plante, grupo | 1.12, 1.52 y 1.35, grupo Il 1. 21, 1.48 y 1.38, res-
pectivamente), durante el seguimiento el grupo Il presenté menor
incidencia de dislipidemia y de desarrollo de diabetes posterior al
trasplante. Discusién: Son miltiples los factores que influyen en el
prondstico del receptor de trasplante renal, que van desde el origen
del injerto, las comorbilidades, el apego al tratamiento, entre otros;
con base en estudios previos factores como la seleccion persona-
lizada del esquema inmunosupresor, puede disminuir los factores
de riesgo cardiovascular lo cual impacta de manera favorable en la
sobrevida de los pacientes.

P61 Sobrevida de trasplante renal de origen cadavéri-
co con causa materno fetal: serie de casos

Noguez-Pérez Arturo, Garcia-Garcia Bertha Angélica.

Instituto Mexicano del Seguro Social, Centro Médico Nacional

«La Raza», Unidad Médica de Alta Especialidad, Hospital de

Especialidades «Dr. Antonio Fraga Mouret», Coordinacion Hos-

pitalaria de Donacién de Tejidos y Organos. Ciudad de México.

Introduccion: El dafio hepatorrenal en pacientes obstétricas es de
las complicaciones mas frecuentes y por lo tanto se deben tener
consideraciones especiales cuando se consideran potenciales do-
nadoras, ya que su estado per se no es una contraindicacion abso-
luta. Existe evidencia bibliogréafica a nivel mundial en el Manual de
Donacién de la Organizacion Nacional de Trasplantes, donde se re-
portan casos. Las principales complicaciones, causantes del 75% de
las muertes maternas, son: las hemorragias graves; las infecciones;
la preeclampsia y eclampsia; complicaciones en el parto y abortos.
Material y métodos: Se realizé un estudio retrospectivo y andlisis
descriptivo con base en el total de donaciones concretadas con cau-
sa de muerte materna directa o indirecta, correspondientes del 01 de
marzo de 2014 al 31 de diciembre de 2016, en el que se analizaron
5 casos, de los cuales se trasplantaron 10 rifiones. El indicador de
seguimiento fue la creatinina sérica. Resultados:

Cuadro 1. Seguimiento trimestral de creatinina sérica.

Tras- Pacien-

plante te Dia 0

Afo HOF 13.9 1.2 0.9 1.2 Finado 21/12/14 choque séptico +
2014 neumonia CMV. Injerto funcional
SEFR 7.9 1.4 1.2 1.3 1.3 1.3 1.2 1.5

GBG 7.7 1.4 Finado 30/09/14 choque séptico + peritonitis 1a.

injerto funcional

GALE 116 1.5 1.3 1.3 1.4 1.6 1.3
MPF 12.9 1.8 1.5 1.6 1.7 22 2
CML €8 1.4 1.4 1.6 1.3 1.4 1.4

LCK 0.9 0.8
YVP 0.8 0.8 1.0

2016 OHMC 17.1 1.2 12
GCAG 6.5 0.7 0.7

La estimacion de Kaplan-Meier resalta una sobrevida del 85% a los
6 meses y se espera que al mes 12 se mantenga la misma sobrevi-

da, con un intervalo de confianza al 95%. De este modo se cumpliria
el indicador de trasplante renal exitoso y se realizara el seguimien-
to. Discusion y conclusion: Es importante saber y demostrar que
los resultados de los pacientes trasplantados de origen cadavérico
con causa de muerte materna (criterio expandido) son viables y se
deben considerar estas potenciales donadoras para convertirlas en
donantes reales. Se estima que la sobrevida al mes 20 se mantenga
en el 85%. Sera necesario obtener una muestra mas representativa,
asi como el seguimiento longitudinal para obtener resultados mas
s6lidos.

P62 Asociacion entre recurrencia y disfunciéon aguda
de injerto en receptores de trasplante renal con in-
feccion de vias urinarias

Ramirez-Flores Diana, Gonzalez-Partida Robin, Flores-Fonseca

Milagros M, Gémez-Navarro Benjamin.

Departamento de Nefrologia. Unidad Médica de Alta Especiali-

dad (UMAE). Hospital de Especialidades (HE). Centro Médico

Nacional de Occidente (CMNO). Instituto Mexicano de Seguri-

dad Social (IMSS). Guadalajara, México.

Introduccion: La infeccién de vias urinarias (IVU) en el trasplan-
te renal (TR) constituye hasta el 80% en el primer afo. Los fac-
tores de riesgo relacionados con el receptor son eventos quirur-
gicos y la anatomia de la via urinaria, con el injerto renal y con
la inmunosupresion. Su presentacion clinica se traduce en una
relacion directa con el agente causal en relacion con la disfuncién
aguda del injerto (DAI), con los eventos de recurrencia y la resis-
tencia al tratamiento. Por dicha razén el objetivo es determinar
la asociacion entre recurrencia y disfuncién aguda de injerto en
receptores de trasplante renal con infeccién de vias urinarias. Ma-
terial y métodos: Cohorte retrospectiva, llevada a cabo de marzo
2016 a mayo 2017, en la Division de Trasplantes de la UMAE, HE,
CMNO; IMSS. Se incluyeron (Cohorte de estudio) pacientes con
TR, e IVU (confirmada por urocultivo). Se incluyeron pacientes
de cualquier edad, género, causa de la IRCT, tipo y tiempo en
didlisis, tipo de donante y tipo de inmunosupresion. Se recabaron
variables clinicas, sociodemograficas y bioquimicas al momento
del diagndstico de infeccién de vias urinarias, se registro la muer-
te del paciente, la pérdida del injerto, la funcion del injerto renal al
diagnostico del evento. Se cuantificé el nimero de episodios, la
presencia de recurrencias, la presencia de DAI, el agente infec-
cioso causal en cada evento. Analisis estadistico: Estadistica
descriptiva, comparacion de grupos mediante T de Student de va-
riables independientes, las comparaciones intragrupo con prueba
de analisis de varianza (ANOVA). Resultados: La cohorte de es-
tudio fue conformada por 75 pacientes, la edad promedio fue de
34 + 11 afos, la creatinina sérica basal promedio 1.13 + 0.50 mg/
dL y creatinina sérica de ingreso promedio 1.56 + 0.98 mg/dL. El
10% de los eventos reportados utilizaron catéter JJ. Al momento
del diagnostico del evento 48% presentaron DAl y recurrencia en
un 59%. En el cuadro 1 se muestra la asociacién de recurrencia y
variables clinicas y bioquimicas al diagndstico de IVU. Discusién
y conclusion: En nuestros resultados encontramos que en el pri-
mer episodio de IVU, el germen aislado con mayor frecuencia
fue Escherichia coli BLEE (+) en un 35%, mientras que en los
episodios de recurrencias se llegaron a aislar microorganismos
diferentes como Klebsiella pneumoniae y Pseudomonas aerugi-
nosa ademas de E. coli. Se encontré asociacion estadisticamente
significativa entre los episodios de recurrencia con el desarrollo
de disfunciéon aguda de injerto renal. Es probable que existan
otros factores de riesgo que pueden asociarse con la presencia
de recurrencia y DAI asi como la supervivencia de injerto renal.
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Cuadro 1. Asociacidn de recurrencia y variables clinicas
y bioquimicas.

Germen aislado 1 (%) E. coli BLEE 14 (35)
E. coli10 (25)

E. coli 2 (22)

K. pneumoniae 2 (22)
P. aeruginosa 2 (22)

P. aeruginosa 1 (100)

Germen aislado 2 (%)

Germen aislado 3 (%)

Recurrencia Si No P
Edad (afios) 34.50 + 11.76 37 +25.45 0.091
Episodios 1.95 +1.34 1+0.0 0.105
DAI (CR sérica) 155+ 0.5 1.56+0.77 0.016

Prueba de ANOVA. media + DE.

P63 Biopsia de injerto renal guiada en tiempo real ver-
sus marcada ¢hay alguna diferencia?

Arellano-Méndez Denisse,” Gutiérrez-Prieto Julio Alejandro,*
Soto-Vargas Javier,* Cisneros-Carbajal Marlene del Rocio,*
Herndndez-Gonzédlez Godhy Eli,* Sanchez-Vazquez Omar
Humberto,* Fonseca-Cerda Carlos Francisco,” Mariano-Murga
Jesus Antonio,* Jiménez-Mejia Carlos Daniel,* Marquez-Ma-
gafa Isela,* Aragaki Yuritomo,* Fuentes-Ramirez Francisco,*
Chavez-Chavez Hugo Enrique,* Mendoza-Cerpa Claudia Ale-
jandra,* Parra-Michel Renato*.

*Servicio de Nefrologia, Hospital General Regional NUm. 46, Ins-
tituto Mexicano del Seguro Social, Guadalajara, Jalisco, México.
*Servicio de Anatomia Patoldgica. IMSS-UMAE. Centro Médico
Nacional de Occidente.

Introduccion: La biopsia renal se considera el procedimiento estan-
dar de oro para el diagndstico de multiples patologias renales. Ac-
tualmente existen diversas técnicas para biopsia renal siendo la mas
comunmente practicada la guiada por ultrasonido (US) con puncion
en tiempo real. No existe ningun estudio prospectivo que compare
esta técnica con la biopsia marcada por US con puncién a ciegas.
Material y métodos: Se realizaron 43 biopsias percutaneas a pa-
cientes trasplantados (febrero-julio 2017), la media del tiempo de
trasplante fue de 6.2 + 3.76 afos. Las cuales fueron, en su mayoria,
realizadas por médicos residente de la Especialidad de Nefrologia
(90.5%), con supervision del médico nefrélogo a cargo del paciente.
Se asignaron al azar a los pacientes a 1 de 2 grupos de acuerdo con
la técnica a realizar (grupo con marcaje con US con puncion a ciegas
y grupo guiado por US con puncién en tiempo real). Las principales
indicaciones para toma de biopsia fueron elevacién de creatinina,
proteinuria y alteraciones en el sedimento. Resultados: El promedio
obtenido de glomérulos por biopsia fue 13.7 + 7.75, en el 62.8%
de los casos (27 biopsias) la muestra se considerd apropiada para
el diagndstico (> 10 glomérulos). Independientemente de la técnica
utilizada no hubo diferencia en el nimero de glomérulos obtenidos
(p = 0.513) o el reporte de muestra insuficiente (p = 0.636). Durante
las 24 horas de observacion posterior al procedimiento, 20 pacientes
(46.5%) presentaron alguna complicacion: la mas frecuente micro-
hematuria en 17 casos (36.6%), hematuria macroscopica en 2 casos
(4.7%) de los cuales uno requirié transfusion, y hematoma perirre-
nal en 4 pacientes (9.3%). Ningun paciente requirié de intervencion
quirdrgica, no se reportaron defunciones. No hubo diferencia signi-
ficativa en cuanto a la presentacion de complicaciones entre ambos
grupos. Discusion y conclusion: No encontramos diferencia en el
numero y tipo de complicaciones desarrolladas, tras realizar biop-
sias con técnica marcada versus guiada por US, por lo que podemos
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inferir que ambas técnicas muestran un perfil de seguridad y rendi-
miento diagndstico adecuado cuando son realizadas por nefrélogos
con experiencia en nuestro centro.

Frecuencia y tipo de complicaciones de acuerdo a tipo de técnica

Marcada Guiada
21 (%) 22 (%) p

Complicaciones 8 (53.3) 10 (60.0) 0.741
Microhematuria 7 (87.5) 10 (83.3) 0.803
Hematuria 1(8.3) 1(7.7) 0.953
macroscopica

Hematoma perirrenal 1(8.3) 3(21.4) 0.598
Prueba »2.

P64 EIl papel de la religion en la Donacién de Organos
y Tejidos en el Hospital Regional de Alta Especiali-
dad de Ixtapaluca

Posadas-Moreno Rosalia, Vargas-Bravo Carlos Alberto, Diaz-

Herndndez Pastor Israel, Miranda-Garcia Guadalupe Anahi,

Lopez-Castro José Daniel.

Unidad de Trasplantes-Coordinacion de Donacién. Hospital Re-

gional de Alta Especialidad de Ixtapaluca. SSA. Estado de Mé-

xico. México.

Introduccidn: La donacién de 6rganos en México es un tema que
esta en proceso de aceptacion cultural. De acuerdo al Centro Nacio-
nal de Trasplantes existen 21,344 personas de todas las edades en
Lista de Espera Nacional que necesitan un trasplante para salvar o
mejorar su calidad de vida. De acuerdo al INEGI, el Catolicismo es
la religion dominante en México, representando alrededor del 82.7%
de la poblacién total en 2010. Material y métodos: Se realiz6 un
estudio retrospectivo y comparativo para determinar cémo influye la
religién positiva o negativamente en este tipo de situaciones, lo an-
terior se llev6 a cabo mediante investigacion documental realizada
en México y encuestas a devotos que conforman la poblacion del
HRAEI. La recoleccion de datos se llevo a cabo con la aplicacion de
414 encuestas, compuestas de 19 preguntas de opcion multiple y al-
ternada con preguntas abiertas, las cuales se realizaron de manera
individual. Resultados: Para fines de esta investigacion se tomaron
en cuenta las principales creencias religiosas de la poblaciéon que
acude al HRAEI, teniendo como predominante a la religion catdlica
con 261 encuestas a su favor conformando el 65% de la poblacion
y con el 23% en segundo lugar la religion cristiana, si tomamos en
cuenta que en México el 82.7% de la poblacion es catdlica necesa-
riamente tendra que prevalecer esta tendencia. El 20% de la pobla-
cion entrevistada contesté que debido a las creencias religiosas la
gente no dona. Discusion y conclusién: De acuerdo a la aplicacion
de las encuestas y la investigacion previa a ellas, se determiné que
la religion no es un factor que provoque la escasez de donantes de
organos Yy tejidos, puesto que los resultados lanzaron que la ma-
yoria de las personas serian donantes sin ser conscientes de si su
religion les permite o no ser candidatos, es decir, se concluye que
efectivamente es la falta de informacion uno de los factores que in-
fluyen en las negativas familiares. Es por lo anterior que se propone
que el personal médico de las unidades de donacion y trasplante
oriente e informe a los representantes de las diferentes religiones
gue aceptan la donacién y trasplante de érganos y tejidos, para que
estos promuevan en sus templos la informacion necesaria para que
consideren la gran posibilidad de ser donadores y que reconozcan
que no hay ningun riesgo ni perjuicio religioso para realizar este acto
humanitario.

S59



Resumenes del XXI Congreso de la Sociedad Mexicana de Trasplantes

¢ Cual cree usted que sea la causa por la que la gente
no acepta la donacién de los 6rganos?

Por la apariencia
final después de

la toma de los ‘t’e las
5 i anteriores
organo1sox/: elidos 10% Las costumbres
y creencias
religiosas
20%
La
‘emor al trafico de legislacion
érganos y tejidos acerca de
10% trasplantes
de 6rganos
La falta de informacién acerca y tejidos
de los programas de donacién 10%

40%

Figura 1. Resultados de las respuestas dadas por la poblacién del
HRAEI a la siguiente pregunta: ¢cual cree usted que sea la causa por
la que la gente no acepta la donacién de los érganos vy tejidos de un
familiar fallecido?
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P65 Aspectos bioéticos de la donacién de 6rganos en
asistolia en la corriente de pensamiento persona-
lista

Garcia-Marquez-Romero Ana Regina,** Garcia-Covarrubias

Aldo,**$Il Garcia-Zapata Juan Abraham,*$! [zquierdo-Veraza

Diego,** Padrén-Guzmdn Gibran,*$! Godinez-Soto Olivia Gé-

nesis*si,

*Coordinacion de Donacién y Procuracién de Organos del Hos-

pital General de México «Dr. Eduardo Liceaga». *Universidad

Andhuac México Norte, Facultad de Ciencias de la Salud. SFa-

cultad de Medicina de la Universidad Nacional Auténoma de

México, Ciudad de México, México. ICentro Nacional de Tras-

plantes.

Introduccion: La donacién de érganos en asistolia se refiere a ini-
ciar los procedimientos necesarios para la extraccion de los 6rganos
inmediatamente después de que se haya detenido la circulaciéon. Se
realiza principalmente en pacientes hospitalizados en los que se en-
cuentra una pérdida irreversible de la funcion respiratoria y circulato-
ria. Se debe de identificar al potencial donador y obtener el consen-
timiento informado de la familia. Para seleccionar a los pacientes
podemos utilizar la clasificacion de Maastricht (I-fallecimiento fuera
del hospital, II- resucitacion infructuosa: lla-extrahospitalaria, Ilb-
intrahospitalaria; Ill-a la espera del paro cardiaco, V- paro cardiaco
en muerte encefdlica). Material y métodos: Se realizé una revision
bibliografica sobre la donacién de érganos en asistolia y se hizo un
analisis sobre este tema a la luz de los principios bioéticos en la co-
rriente del Personalismo. Resultados: La bioética personalista tiene
como fin «promover el bien integro de la persona humana».

Autonomia y beneficencia: acto libre-
mente escogido que no dana la libertad
de otros y beneficia a quien lo necesite.
Respeto por la autonomia de la persona
fallecida

Voluntarismo alentado: que las personas
puedan decidir por su propia voluntad
donar sus 6rganos antes de fallecer

Socialidad/subsidiariedad: «las personas
necesitan de sus congéneres para ayu-
darse mutuamente, reconociendo entre si
la misma dignidad para todos»

No maleficencia: otorgar los cuidados ne-
cesarios a un paciente grave e inestable
que probablemente vaya a progresar a

muerte por paro cardiorrespiratorio sin

intentar alentar el procedimiento de la

obtencién de los érganos
Dignidad ontoldgica: inherente a todas Defensa de la vida fisica
las personas
Libertad-responsabilidad Totalidad (o principio terapéutico): sefiala
que es licito sacrificar una parte del
cuerpo humano con el fin de buscar un
bien mayor

Discusion y conclusion: La donacion de érganos en asistolia es
un procedimiento que debe realizarse de manera rapida por lo que
puede interferir con el proceso de duelo de una familia. Por eso es
importante mantener a las personas informadas sobre las decisio-
nes que son capaces de tomar y el peso que éstas pueden llegar
a tener. El respeto de la autonomia de la persona fallecida muchas
veces esta afectado si no hay un acuerdo comun entre los familia-
res. Es necesario considerar la dinamica familiar y su percepcion
del cuerpo, la vida y la muerte para que estos procedimientos sean
realizados exitosamente y la familia pueda encontrar una manera
de resignificar el fallecimiento de un ser querido sin que se haga un
momento dificil para ellos.

P66 Efecto de tiempo de isquemia en la supervivencia
de injerto en receptores de trasplante renal de do-
nadores cadavéricos: experiencia en Centro Médi-
co Nacional de Occidente

Cisneros-Soto José A, Vazquez-Galvan Pedro A, Maldonado-

Gomez Victoria G, Flores-Fonseca Milagros M, Gomez-Navarro

Benjamin.

Departamento de Nefrologia. Unidad Médica de Alta Especiali-

dad (UMAE). Hospital de Especialidades (HE). Centro Médico

Nacional de Occidente (CMNO). Instituto Mexicano de Seguri-

dad Social (IMSS). Guadalajara, México.

Introduccion: Se ha demostrado ampliamente la correlacion entre
el tiempo de isquemia fria prolongado con desenlaces de injerto no
favorables, tales como: funcion retardada del injerto, rechazo agudo
y sobrevida de injerto inferior. La asignacion de 6rganos procurados
en regiones lejanas dentro del mismo pais supone ciertos retos en
cuanto a logistica y se asocia a tiempos de isquemia fria aumenta-
dos en comparacion con rifones asignados de manera local, incre-
mentando de manera potencial el riesgo de complicaciones. El obje-
tivo de este estudio es determinar el efecto del tiempo de isquemia
fria en la supervivencia del injerto en receptores de trasplante renal
(TR) de donadores cadavéricos en CMNO. Material y métodos:
Cohorte retrospectiva, llevada a cabo de ene 2015-Dic 2016, en la
Division de Trasplantes de la UMAE, HE, CMNO; IMSS. Se incluye-
ron (cohorte de estudio) pacientes con TR de donador cadavérico
con datos reportados de isquemia fria. Se incluyeron pacientes de
cualquier género, edad, etiologia de insuficiencia renal crénica, tipo
de induccion, tipo de preservacion, lugar de procedencia, antece-
dente de muerte de donador, edad del donador, sexo del donador,
complicaciones inmediatas. Se recabaron variables clinicas, socio-
demograficas y bioquimicas desde el momento del TR y en el segui-
miento. Analisis estadistico: Estadistica descriptiva, comparacién
de grupos por U Mann-Whitney, las comparaciones intragrupo con
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prueba de anadlisis de varianza (ANOVA); se realizdé un analisis de
sobrevida con el método de Kaplan-Meier y se determinaron los fac-
tores predictores con el analisis de riesgos proporcionales de Cox.
Resultados: La cohorte de estudio fue conformada por 37 pacien-
tes, 24 (65%) fueron hombres, la edad promedio fue de 38 + 12
afos, la etiologia indeterminada en el 73%, el tiempo de isquemia
fria varié entre 4 y 12 horas en un 94%, recibieron induccién con
timoglobulina e inmunoglobulina en el 83%, la preservacion del in-
jerto se realizé con hielo y custodiol en un 100%, la procedencia
del injerto fue local en un 65%, la etiologia frecuente de muerte del
donador fue traumatismo craneoencefalico en un 57%, el 81% de los
donadores fueron hombres y la edad promedio del donador fue de
40 + 15, se presentaron complicaciones posteriores en un 50% de
los casos. En el cuadro 1 se muestra la correlacion entre el tiempo
de isquemia fria y los niveles de creatinina sérica a las 24 horas, 3,
6 y 12 meses. Discusion y conclusiones: De manera consistente
con reportes publicados alrededor del mundo, el tiempo de isquemia
se asocia de forma significativa a los niveles de creatinina sérica a
las 24 horas, 3, 6 y 12 meses; por lo que se concluye que a mayor
tiempo de isquemia fria, mayores niveles de creatinina sérica.

Cuadro 1. Correlacién entre tiempo de isquemia fria y niveles de
creatinina en suero.
Creatinina

Tiempode Creatininaa  Creatinina Creatinina Signifi-

isquemia fria las24 horas enelmes3 enelmes6 enelmes12 cancia

(horas) (mg/dL) (mg/dL) (mg/dL) (mg/dL) (p < 0.05)

0-3 53(5.3-53) 1.1 (1-1) 114 (1.1-11) 09 (0.909)  0.341
4-6 7.6 (2.33-19.2) 1.1 (05-3.8) 099 (0.7-1.5) 1.1 (0.5-23)  0.000
7-12 7(@5-12.9)  3(1.1-82) 33(0.9-87) 32(0.8-86)  0.000
Mésde 12 7.9 (4.3-14.8) 1.1 (0522) 1.1 (0521) 1.1 (0.42) 0.000
Mas de 24 10.9 (10.9-10.9) 12 (1.2-12) 1.3(1.3-1.3) 1.4 (14-1.4)  0.000

Prueba de ANOVA. Media (minimo-méximo).

P67 Desenlaces en pacientes receptores de trasplante
renal con enfermedad renal poliquistica autosémi-
ca dominante sometidos a nefrectomia antes del
trasplante

Cedillo-Diaz Jesus Arturo, Rodriguez-Ramirez Sonia, Morales-

Buenrostro Luis Eduardo, Rosado-Canto Rodrigo Jesus.

Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion «Salvador

Zubiran». Departamento de Medicina Interna y Nefrologia del

Trasplante.

Introduccion: Existe controversia respecto a la temporalidad para
realizar la nefrectomia (Nfx) de nativos en candidatos a trasplante
renal (TR) con ocupacién del lecho quirtrgico por enfermedad renal
poliquistica autosémica dominante (ERPAD). La Nfx de nativos an-
tes de la cirugia de trasplante se asocia a sangrado y a requerimien-
tos transfusionales que posiblemente incrementa la sensibilizacién
de los candidatos a TR. Existe poca evidencia respecto a los des-
enlaces en receptores de TR con ERPAD y Nfx de nativos realizada
antes del TR. Material y métodos: Estudio de la cohorte histérica
del instituto (1985-2016) para comparar los desenlaces en sujetos
con ERPAD con Nfx de nativos antes y durante la cirugia de TR con
aquellos sin Nfx de nativos. Se incluyeron a todos los sujetos a los
cuales se les realizé la cirugia de TR y la Nfx en el Instituto. Se ex-
cluyeron a aquellos que contaban con expedientes incompletos. Se
recabd la informacién pre-, trans- y el seguimiento postquirdrgico de
la Nfx y la cirugia de TR. Los desenlaces a comparar fueron: tiempo
a aparicion de anticuerpos donante especificos (ADEs), tiempo a
primer evento de rechazo agudo, funcién del injerto a largo plazo,
sobrevida del injerto y del paciente. Los desenlaces dependientes de

tiempo se analizaron mediante curvas de Kaplan-Meier. Para com-
paracion de los 2 grupos se utilizé 2 para variables categéricas y U
de Mann-Whitney para la comparacion de la funcién renal a largo
plazo. Resultados: La cohorte incluyé a 46 receptores de TR con
ERPAD (32 sin Nfx y 14 con Nfx) de los cuales 22 fueron mujeres
(47.8%), con edad promedio de 48 afos al TR. Salvo la mediana de
tiempo en didlisis previo al TR (Sin Nfx 23 meses (0-73), con Nfx
54 meses (1-113), p < 0.05) no se encontraron diferencias en las
caracteristicas basales. El 59% de los casos de TR fue de donante
fallecido. De los casos con Nfx, esta se realizé en 9 sujetos antes
de la cirugia de TR y 3 sujetos en el mismo tiempo quirdrgico de la
cirugia de TR. Se realizaron 14 Nfx con técnica abierta, de las cuales
la mayoria (11/14) corresponden a Nfx antes de la cirugia de TR (3
bilaterales y 8 unilaterales), siendo la principal indicacién el tamafio
renal y ocupacion del lecho quirargico (9/11). Las 3 Nfx realizadas en
el mismo tiempo quirirgico del TR fueron unilaterales por ocupacion
del lecho quirdrgico. El sangrado reportado fue 850 mL (100-6,500
mL), requiriéndose la transfusion de 2 paquetes globulares (PG) (0-
8). Del total de la cohorte, 28 sujetos (60%) contaban con determi-
nacion de panel reactivo de anticuerpos (PRA) (%) antes del TR,
en el grupo sin Nfx 9 de 20 pacientes (45%) y en el grupo con Nfx
4 de 8 (50%) se reporté un PRA pre-TR de 0/0%. Tres receptores
presentaban ADEs antes del TR (1 del grupo sin Nfx, 2 del grupo
con Nfx, p = ns). El tiempo quirdrgico de la cirugia de TR fue mayor
en los pacientes con antecedente de Nfx (305.3 min. (+ 93.6) versus
200.5 min. (+ 75.4), p < 0.001), ademas este grupo tuvo mayor re-
querimiento transfusional (57.14% versus 12.9%, p < 0.05) y mayor
numero de PG transfundidos (p < 0.05). La mediana de seguimiento
fue de 64.5 meses (3-251). La aparicion de ADEs fue de 41.4% a
una mediana de 15 meses, no se observo diferencia al comparar
los grupos (LogRank p = 0.82). La incidencia global de rechazo fue
37% a una mediana de 124 meses (LogRank p = 0.53). La sobre-
vida del injerto fue de 85% (LogRank p = 0.28) y la del paciente de
82.6% (LogRank p = 0.26), tampoco se observaron diferencias. Al
final del seguimiento la mediana de creatinina fue de 1.4 (0.7-5.2)
versus 1.35 (0.7-6.5) en el grupo sin Nfx y con Nfx, respectivamente
(p =0.41). Discusién y conclusidn: A pesar de presentar mayor re-
querimientos transfusionales y tiempo quirdrgico no se encontré un
impacto negativo en la aparicion de ADEs, eventos inmunoldgicos,
sobrevida del injerto y del paciente en sujetos con Nfx antes de la ci-
rugia de TR. Se requieren estudios con mayor nimero de pacientes
para confirmar dicho hallazgo.

P68 Dignificacion del cadaver de donador en trasplan-
te de cara: realizacion de mascara mediante impre-
sion en tercera dimension

Reyes Gonzalez Juan P,* Gomez Crespo Salvador,* Iglesias

Morales Martin,$ Herrera Vdzquez Ismael,* Valle Torres César

J,* Soto Ulloa Victor,* De la Fuente Hernandez José A, * Herndn-

dez Campos Alan M,$ Butrén Gandarillas Patricia,$ Argliero San-

chez Rubén,! Pineda Martinez Diego," Carrillo Cérdova Carlos

A,** Ramirez Berumen Maria F,* Bafuelos Barcenas Marisa?.

*Proyecto HDM Facultad de Medicina Universidad Nacional

Auténoma de México (FACMED UNAM). *¥3D Tech Latinoame-

rica. SServicio de Cirugia Plastica y Reconstructiva del Instituto

Nacional de Ciencias Médicas y Nutricién «Salvador Zubiran».

IDepartamento de Cirugia, (FACMED UNAM). "Departamento

de Anfiteatro (FACMED UNAM). **Laboratorio Neuromorfologia

(FACMED UNAM).

Introduccion: El trasplante de cara (TC) implica no sélo el desa-
rrollo de técnicas anatomoquirdrgicas para la procuracion e implan-
tacion del injerto, sino que incluye la fabricacion de una «méascara»
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congruente con el sitio donante. De manera clasica estas mascaras
son realizadas con base en diversos materiales como moldes, silico-
na, aplicacién de acrilico, entre otros. Sin embargo, hay que invertir
mucho tiempo en su elaboracion, sobre todo requiere contacto di-
recto con el sitio quirdrgico. Presentamos nuestra experiencia en la
fabricacion de la mascara con tecnologia 3D. Material y métodos:
Se utilizé tecnologia de fotometria estéreo, combinando la obtencién
de imagenes geométricas y calculos fotogramétricos. Con lo cual se
realizé el escaneo del sitio donante en un tiempo de fraccion de se-
gundo. Posteriormente se utilizaron diversos Softwares y se calculd
la malla de superficie, y se generdé un modelo 3D. En ocasiones se
segmento el modelo en 2 partes. Se envio cada parte a una impreso-
ra 3D diferente. Se imprimié en materiales comerciales (PLA y ABS).
Una vez obtenido el modelo fisico se unieron las partes y se definié
artisticamente. Veinticuatro horas después se coloco la «mascara»
en el sitio donador. Resultados: Con la utilizacién de esta técnica se
redujeron los tiempos de realizacion de 2.5 horas para la obtencién
del modelo 3D a diez minutos. El tiempo de impresion 3D total con
el detallado artistico fue de 30 horas. El uso de fotometria estéreo
permitié6 ademas un proceso de minima invasion para el escaneo
3D del sitio donante. La impresién divida permitié la disminucion
del tiempo de impresiéon en un 50% con materiales de impresion
comerciales manteniendo una alta calidad. El costo de realizacion
fue de $6,800.00 por mascara cubierto por los autores. Se obtuvo
una mascara de proporcion puntual al sitio donante. Se conservaron
rasgos faciales como pestafas, cejas, lineas de expresion, en limite,
forma y color. Discusion: El trasplante de cara representa un reto
en México, asi como la restauracion del sitio quirurgico debido a ser
un proceso nuevo, carencia de recursos econémicos y aspectos so-
cioculturales. Por lo tanto, la dignificacion del donador debe ser reali-
zada con una mascara de alta calidad en forma expedita. A pesar de
los avances tecnoldgicos, aun falta perfeccionamiento del método,
principalmente por la calidad requerida y el tiempo de obtencion.
Su realizacion durante la procuracion de trasplante de cara permitié
un proceso de ensayo y error de los diversos sistemas de escaneo
3D, impresion y pintura. Conclusiones: Existen diversas técnicas
tanto en recursos como en procesos. La técnica presentada mejora
la calidad y reduce el tiempo de cada proceso, y asi complementa
el trasplante de cara. La mascara obtenida es de calidad suficiente
para dignificar al donador.

Figura 1. Se muestra la evolucién del proceso de dignificacion del cada-
ver en trasplante de cara.

P69 Trasplante hepatico en problemas complejos de la
via biliar

Hurtado-Gdmez Sahara,* Reyna-Sepulveda Francisco J,* Mer-
cado-Diaz Miguel Angel* Contreras-Saldivar Alan G,* Garcia-
Judrez Ignacio,$ Cruz-Martinez Rodrigo,* Castro-Narro Gracie-
la,$ Vilatoba Mario*.

*Departamento de Trasplantes. *Departamento de Cirugia. $De-
partamento de Gastroenterologia. Instituto Nacional de Ciencias

Médicas y Nutricién «Salvador Zubiran», Ciudad de México, Mé-
xico.

Introduccidn: Los problemas complejos de la via biliar (PCVB)
representan un espectro de enfermedades colestasicas cronicas
y progresivas de la via biliar intra- o extrahepatica, caracterizados
por estasis que eventualmente progresa a inflamacioén vy fibrosis. Di-
vidimos estos problemas en congénitos como la atresia de la via
biliar (AVB), enfermedad de Caroli (EC) y quiste de colédoco (QC) y
no congénitos como lesién benigna de la via biliar (LBVB) después
de colecistectomia abierta o laparoscépica. Objetivo: Presentar la
experiencia de trasplante hepatico (TH) en pacientes adultos con
PCVB en nuestro centro. Material y métodos: Estudio retrospectivo
que analiza la informacién de pacientes receptores de TH por PCVB
en nuestro Instituto de 2005 a 2017. Se analizaron variables demo-
graficas, perioperatorias, mortalidad a 30 y 90 dias y complicaciones
postoperatorias. Resultados: Del 2005 a 2017 se realizaron un to-
tal de 274 TH en nuestro centro, de los cuales 13 pacientes tenian
algun PCVB que requirié6 de TH. Un paciente tenia diagndstico de
AVB, 3 pacientes con EC, 3 con QC y 6 con LBVB después de una
colecistectomia. 10 mujeres y 3 hombres, con una media de edad
de 38 afnos y media de MELD de 15 puntos, la indicacién de TH en
estos pacientes fue abscesos intratables en un paciente, colangitis
de repeticion y cirrosis biliar secundaria en el resto. Respecto a las
variables operatorias la media de isquemia tibia y tiempo quiridrgico
fue de 53y 501 minutos respectivamente (Cuadro 1), con una media
de sangrado de 5,484 mL y 12 CE. La mediana de seguimiento es de
28 meses, se presenté una mortalidad operatoria, un restrasplante y
el resto de los pacientes presentaron complicaciones menores (Cla-
vien I-l). La supervivencia a 1y 3 afios es del 92.3% y la mortalidad
a 30 y 90 dias fue del 7.7%. Discusién y conclusion: EL TH como
tratamiento de los PCVB ocurre en pacientes jovenes, en algunas
ocasiones con multiples cirugias y en quienes no existe otra opcién
terapéutica. Debe ofertarse de manera temprana una vez que se
han desarrollado datos de hipertension portal y las complicaciones
derivadas de la misma que afectan la calidad de vida de estos pa-
cientes.

Cuadro 1.
Variables Media (min.-max.)
Edad 38 (24-50)
MELD 15 (6-22)
Isquemia tibia (min.) 53 (30-75)
Tiempo quirdrgico (min.) 501 (330-720)
Sangrado (mL) 5484 (400-24000)
Concentrados eritrocitarios 12 (0-36)
Tiempo UCI/tiempo piso 3 (0-5)/10 (0-38)

P70 Incidencia y factores de riesgo para infecciones
del tracto urinario en sujetos con trasplante renal
y su impacto en la funcion del injerto

Parra-Avila Idalia, Morales-Buenrostro Luis E.

Departamento de Nefrologia y Trasplantes. Instituto Nacional

de Ciencias Médicas y Nutricidon «Salvador Zubiran», Ciudad de

México, México.

Introduccién: Las infecciones del tracto urinario (ITU) son la primera
causa de ingreso a urgencias en receptores de trasplante renal (RTR)
durante el primer afio, su incidencia va del 7 al 43%. Las ITU constitu-
yen la complicacion de origen infeccioso mas comun incrementando la
morbilidad del paciente y comprometiendo la funcion del injerto. Mate-
rial y métodos: Estudio de cohorte retrospectiva donde se incluyeron

S62 Revista Mexicana de Trasplantes ¢ Vol. 6 ¢ Supl. 1 ¢ Septiembre-Diciembre 2017



Resumenes del XXI Congreso de la Sociedad Mexicana de Trasplantes

RTR en el instituto de enero de 2011 a abril de 2016, de donador vivo o
fallecido, incluyéndose aquéllos con por lo menos tuvieran 1 urocultivo
positivo, urocultivos positivos a bacterias productoras de betalactama-
sas de espectro extendido (BLEE) o con ITU recurrente. El objetivo
fue evaluar los factores asociados para ITU postrasplante y su impac-
to en la sobrevida del injerto. Resultados: Se incluyeron 320 RTR,
edad promedio 36.1 + 12.8 afos, 172 (53.8%) del género masculino,
136 (42.5%) de donador fallecido, 192 (60%) compartian 0 HLA, 25
(7.8%) fueron retrasplantes. En 111 (34.7%) se desconocia la etiolo-
gia de la enfermedad renal, 50 (15.6%) eran por DM. La mediana de
tiempo en didlisis fue 21 (7 a 40) meses. El tiempo de isquemia fria fue
13.3 (1.16 a 19.16) horas. El 50% recibi6 induccion con timoglobulina,
269 (84.1%) se mantuvieron con tacrolimus, micofenolato de mofetil y
prednisona. El reimplante ureteral fue extravesical en 269 (84.1%), 292
(91.3%) tuvieron endoprétesis ureteral. La mediana de la creatinina
basal fue 1.1 (0.9-1.3) mg/dL, creatinina actual 1.3 (1.03-1.56) mg/dL
y la delta de creatinina fue 0.11 (0.0 a 0.32) mg/dL. En 31 (9.7%) se
identificaron alteraciones urolégicas postrasplante principalmente por
estenosis ureteral (58%). La incidencia de ITU fue 53.4%, el 87.7%
fueron en el primer afo postrasplante. La mediana de seguimiento fue
2.9 afos por paciente, se registraron 400 episodios de ITU, es decir,
1.25 episodios por paciente que corresponde a una tasa de inciden-
cia acumulada de 0.39 episodios por afio/paciente de seguimiento.
Los principales gérmenes fueron: Escherichia coli (36%) y Klebsiella
pneumoniae (22%), 90 (52.6%) secundario a bacterias BLEE. Treinta
y seis (21%) tuvieron ITU recurrente. La incidencia de eventos inmu-
noldégicos fue 17.2% y para rechazo agudo 10.3%. No hubo asociacion
entre ITU y eventos inmunoldgicos. Los principales factores de riesgo
fueron género femenino y alteraciones uroldgicos postrasplante. Se
encontré una menor sobrevida del injerto en los RTR con ITU (92.6%
versus 82.2%, p = 0.014). Hubo 3 (0.9%) defunciones secundarias
a tuberculosis pulmonar, vasculitis con actividad pulmonar y otro por
neumonia. Veintiséis (8.1%) tuvieron pérdida del injerto. Discusion y
conclusiéon: Como ya es conocido, es una complicacion frecuente en
el primer afio del trasplante. Cada vez existen mas infecciones por
bacterias multidrogo-resistentes. Es evidente el impacto que genera
en la sobrevida del injerto que repercute en la morbimortalidad del pa-
ciente e incrementa los costos relacionados en atencion en salud, es
necesario optimizar las medidas de profilaxis antimicrobiana y generar
un protocolo para el estudio de escrutinio e identificacion de alteracio-
nes estructurales o funcionales de la via urinaria.
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P71 Trasplante renal ABO incompatible una alternativa
para pacientes altamente sensibilizados: primeros
dos casos en el INCMNSZ

Basagoitia Laura, Morales-Buenrostro Luis E, Rodriguez-Rami-

rez Sonia, Chavez-Mendoza Carlos A, Carrillo-Pérez Diego L,

Marino Lluvia A.

Nefrologia del Trasplante, Departamento de Nefrologia y Meta-

bolismo Mineral, Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutri-

cion «Salvador Zubiran» (INCMNSZ).

Introducciodn: El primer trasplante renal (TR) fue en 1954 entre dos
hermanos gemelos. En 1955 Chung y col, realizaron el primer in-
tento de un TR ABO incompatible (ABOi), donde 8 de 10 aloinjertos
renales con incompatibilidad ABO tuvieron falla del injerto en los
primeros dias del postoperatorio, mostrando que seria una barrera
inmunoldégica ademas de la compatibilidad HLA y desde entonces
se considerd contraindicacién. Las isoaglutitinas son anticuerpos
naturales (inducidos sin inmunizacién con respecto a un antigeno),
tienen capacidad intrinseca de aglutinar eritrocitos que reaccionan
contra antigenos ABO no propios, son la barrera inmunoldgica del
TR ABOi, y dependiendo de la titulacion sera la posibilidad de tras-
plante. Valores de anticuerpos mayores a 1:512 no se recomienda
tratar de desensibilizar por la pobre respuesta. Desde 1989 Japén
ha sido pionero en TR ABOi dado que sus donadores son principal-
mente vivos. No se ha generalizado por barreras inmunolégicas, ma-
yor costo al requerir terapias de desensibilizacién, tratamiento inmu-
nosupresor mas intensivo, mayores hospitalizaciones e infecciosas.
Sin embargo, el realizar un trasplante ABOi cuando esta indicado
tendra mejores beneficios clinicos, econémicos y en sobrevida que
permanecer en lista de espera y en terapia de dialisis. Presentamos
dos casos altamente sensibilizados, cuyos TR con donante ABOi
fueron realizados en el INCMNSZ. Presentacion de casos: Caso
1. Masculino 42 afhos grupo O+. ERC a los 18 afios secundario a G.
membranoproliferativa. Recibié primer TRDVR de su madre a los 23
anos, sobrevida del injerto 20 afios. Desarroll6 nefropatia crénica del
injerto, reiniciando hemodialisis desde septiembre del 2015. Se estu-
di6 para protocolo de retrasplante con un panel reactivo de anticuer-
pos (PRA) clase | de 8% y clase Il de 67%. Se descartaron varios
donadores por prueba cruzada (PC) positiva y sélo restaba evaluar
a su esposa e hija, ambas grupo B+. Ambas tuvieron PC negativa,
esposa fue descartada por urolitiasis. El nivel basal de isoaglutininas
anti-B 1:32, se aplico rituximab 500 mg (dia-14), inicio de inmuno-
supresion tacrolimus, MMF, prednisona (dia -7), plasmaféresis (dias
-3,-2,-1), isoaglutininas 1:4 (dia-1), recibié inducciéon timoglobulina
y metilprednisolona (dia 0, +1, +2), realizando trasplante sin com-
plicaciones. Biopsia cero con enfermedad propia del rifién donado
(EPRD) FIAT 5% y biopsia del tercer mes (por protocolo) con per-
sistencia de EPRD, C4d + en capilares peritubulares en contexto de
incompatibilidad grupo ABOi. Creatinina basal 1 mg/dL. Desarroll6
herpes zoster a pesar de profilaxis, que resolvié sin problemas. Sin
otras complicaciones hasta ahora. Caso 2. Masculino 39 afios grupo
O+. ERC a los 20 afios etiologia no determinada. Primer TRDVR
hermano 1 HLA, sobrevida 13 afios. Reinicié hemodidlisis desde
2013. PRA clase | de 48% y clase Il 62%. Se descartaron varios
donantes con PC positiva, excepto hermano 35 afios (grupo B+) con
quien compartié 2 HLA, PC negativa. Titulo de isoaglutininas anti-
B basal 1:4 (dia-180), aplicacion rituximab (dia -120), inicio inmu-
nosupresion tacrolimus/MMF/prednisona (dia -3), Isoaglutitinas 1:1
(dia-1), recibié induccion basiliximab (0, +4), metilprednisolona (0,
+1, +2, +3), medicién isoaglutininas 1:1 (dia +16). Teniendo tras-
plante exitoso. Creatinina basal 0.9 mg/dL biopsia cero EPRD, FIAT
10%, hialinosis vascular focal AH1, IF (-). Solo esta en tratamiento
de una estenosis uretral detectada al momento del trasplante. Sin
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otras complicaciones. Discusién y conclusion: La estrategia para
eliminar las barreras en trasplante renal ABOi se basa en eliminar
anticuerpos antes del trasplante para evitar rechazo hiperagudo y
dar una inmunosupresién de induccién y mantenimiento intensiva
para inhibir la reapariciéon de anticuerpos. En el caso 1 por el titulo
de isoaglutitinas basales 1:32, PRA 8/67% y 1 HLA se prefirié indicar
plasmaféresis. En el caso 2 al ser 2 HLA y tener isoaglutitinas muy
bajas no tenia indicacién. En todos los casos se genera un fenéme-
no de acomodacion los primeros 7 dias del trasplante. A favor de
realizar trasplante ABOi: la reduccion en lista de espera, poder ex-
pandir el pool de donadores, mejorar el prondstico de los pacientes.
Los contras al compararlo con un ABO compatible se incrementa
el riesgo inmunoldgico, mayor incidencia de rechazo mediado por
anticuerpos, que requiere intensificar la inmunosupresion, terapia de
deplecién de anticuerpos, mayor incidencia de infecciones virales,
incremento en costos.

P72 Terapia de vacio en pacientes de trasplante renal
con linfocele

Bautista-Olayo Roberto, Cancino-Ldpez Jorge David, Cedillo-
Galindo Héctor, Guerrero-Rosario Arturo Othon, Morinelli-
Urustizaga Alejandra, Alonso-Dominguez Sheila Marilyn, De la
Barrera-Escamilla Edmundo, Espinoza-Pérez Ramon.

Unidad de Trasplantes. Hospital de Especialidades «Dr. Bernar-
do Sepulveda». Centro Médico Nacional Siglo XXI.

Antecedentes: El linfocele es una complicaciéon comunmente vista
en el trasplante renal y su incidencia varia desde el 0.6% al 51%. El
manejo incluye desde el drenaje simple en aquellas colecciones pe-
quefas y no complicadas hasta la necesidad de ventana peritoneal
en los persistentes o recidivantes. La decision de manejo depende
de multiples factores: las condiciones clinicas generales del pacien-
te, el compromiso de la funcion del injerto, el tamafo, localizaciéon
y caracteristicas de la coleccién asi como los recursos disponibles.
En los casos de recidiva posterior a la aspiracion o esclerosis se ha
descrito la comunicacion peritoneal como la opcién de manejo; sin
embargo, existen situaciones que no permiten la realizacién de este
procedimiento como cuando las colecciones se encuentran infecta-
das o cuando técnicamente se complica por adherencias intraabdo-
minales o peritonitis concomitante. En este tipo de pacientes en el
2016 empezamos a utilizar la terapia de vacio (VAC) y este trabajo
muestra la experiencia obtenida. Métodos: Revision retrospectiva
de los pacientes con diagnostico de linfocele tratados con terapia
VAC, registro de variables demogréficas, del trasplante, de los trata-
mientos recibidos y los resultados logrados. Resultados: Entre ene-
ro de 2016 y junio de 2017 son 4 los pacientes que se han manejado
con terapia VAC en linfoceles recidivantes o que por sus caracteris-
ticas y datos de infeccion, no era posible realizar algun otro tipo de
tratamiento. Todos hombres entre los 23 y 60 afios y quienes en su
mayoria habian recibido trasplante renal de donador fallecido (3/4).
El trasplante fue realizado en la fosa iliaca derecha con anastomosis
arterial término lateral a la iliaca externa en 3 pacientes y uno a la
iliaca interna. En el 75% de los casos el diagndstico se realiz6 en
los primeros 6 meses posteriores al procedimiento pero en uno la
presentacion fue hasta el quinto afio de la cirugia, en todos hubo
disfuncion del injerto con elevacion de los niveles de creatinina en
relacion a la basal y datos clinicos de efecto de masa como urgencia
urinaria e incluso dolor abdominal. Se realizé6 de manera inicial el
drenaje de la coleccién en 3 de manera abierta y uno percutanea.
La decision de uno u otro tipo de abordaje se tomé considerando
las caracteristicas radioldgicas y localizacion del linfocele. Al realizar
el drenaje sélo un paciente tenia material seroso, los demas sero-
purulento o con natas de fibrina importante y en dos se aislo E. coli

BLEE. Se colocé sistema VAC con presion constante a 125 mmHg
cuantificando el gasto cada 24 horas y recambiando el sistema de
manera programada cada semana, se retiraba el sistema cuando
el gasto fuera menor a 100 mL. Entre dos y cuatro recambios fue-
ron necesarios y 19 dias en promedio para lograr la disminucién del
gasto. La estancia hospitalaria fue de alrededor de 30 dias (23-37)
y en el seguimiento al momento —entre 2 y 3 meses— uno de ellos
persistié con una coleccién minima ya sin implicacién clinica y los
otros 3 asintomaticos y con US normales. Discusién y conclusion:
La terapia de vacio es otra alternativa para el manejo de linfoceles
recidivantes en casos seleccionados. La experiencia es inicial y en la
literatura apenas existen reportes de casos. En nuestros pacientes
resulto una terapia util y sin complicaciones por su uso; sin embar-
go, el nimero de casos es poco lo mismo que el seguimiento. Se
requiere mayor experiencia y la instauracion de protocolos prospec-
tivos para una mejor evaluacion de los resultados y definir el papel
que la terapia VAC puede tener en el manejo del linfocele. Es una
herramienta mas en algoritmo de manejo de estos pacientes dificiles
de tratar.

P73 Correlacion del analisis de criterios para la selec-
cion del donador de rindn de donador fallecido y
la sobrevida del paciente e injerto del 2012 al 2015
en el Instituto Nacional de Cardiologia «lgnacio
Chavez»

Moreno-Ruiz Reyna, Madero-Rovalo Magdalena, Mancilla-

Urrea Eduardo, Garcia-Aguilar Héctor Benjamin, Martinez-Diaz

Adriana.

Coordinacién Hospitalaria de Donacion. Instituto Nacional de

Cardiologia «lgnacio Chavez», SSA. Ciudad de México.

Introduccion: La enfermedad renal crénica (ERC) ha presentado
una incidencia y prevalencia creciente en las ultimas décadas y
requiere de una inversion considerablemente alta de los recursos
econdmicos de la asistencia médica. En México, la incidencia apro-
ximada de pacientes con IRC es de 377 casos por millén de habi-
tantes y la prevalencia de 1,142; ademas de alrededor de 52,000
pacientes en terapias sustitutivas. Objetivo: Identificar los criterios
con los que fueron tomados los rifiones de donadores fallecidos
con fines de trasplante y la sobrevida del receptor y el injerto en el
Instituto Nacional de Cardiologia «Ignacio Chavez» del afio 2012 al
2016. Material y métodos: Se realiz6 un estudio de tipo descripti-
Vo, retrospectivo, transversal y documental en el que se consideré a
todos los donadores fallecidos con muerte encefdlica del afio 2012
al 2016 tomados con fines de trasplante de rifidn por el equipo del
Instituto Nacional de Cardiologia «Ignacio Chavez». Se analizaron
las siguientes variables: edad, género, grupo sanguineo, causa de
muerte encefalica (EVC hemorragico, EVC isquémico, TCE severo y
tumor intracraneal); antecedentes de diabetes mellitus y/o hiperten-
sion arterial sistémica; cifras de creatinina y presencia de proteinuria
al momento de la procuracion. Resultados: Se analizaron 56 expe-
dientes de donadores fallecidos; se tomaron 42 hombres (75%) y 14
mujeres (25%). La edad se dividié en rangos: 18 a 28 afios hubo 14
donadores, de 29 a 39 fueron 12 procuraciones, de 40 a 50 afios se
procuraron 14 donadores y de 51 a 60 anos se tomaron 16 dona-
dores. La causa de muerte encefalica fue: 25 (45%) donadores por
EVC hemorragico; 22 (39%) traumatismo craneoencefalico; 6 (11%)
tumores intracraneales y 3 (5%) EVC isquémico. Cuatro donadores
tenian el antecedente de diabetes mellitus (7%); mientras que 18
fueron hipertensos (32%). La ultima cifra de creatinina: 33 (59%)
de 0.2 a 1.2; 11 (20%) de 1.3 a 1.8; 6 (10.7%) de 1.9 a 2.4; y 6 de
entre 2.5 hasta 4. Se encontré que 32 (57%) donadores contaban
con EGO, de los cuales 21 (66%) de ellos presentaban proteinuria
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y 11 (34%) fue negativo para proteinas. No contaban con EGO 24
(43%) donadores. Se trasplantaron 38 pacientes en el periodo del
2012 al 2015 en los cuales se observé una sobrevida del 94.7%
al mes, del 89.4% a los 6 meses y 86.9% al afio del trasplante. En
cuanto a la sobrevida del injerto se observé que el 94.7% fueron
funcionales al mes del trasplante, 89.4% a los 6 meses y 84.2% al
afo del acto quirurgico. Discusion: De los donadores obtenidos 21
fueron considerados como donantes ideales con base a que fueron
menores de 60 afios, no se conocian con enfermedades como DM,
HAS o ambas, sus niveles de creatinina estaban dentro de rangos
menores a 2 y en el examen general de orina no se comprobé la
presencia de proteinuria. De los 21 donantes considerados como
ideales 8 fueron durante el afio 2012, 5 durante el 2013, 2 durante el
2014, 3 durante el 2015 y 3 durante 2016. De los 56 donadores estu-
diados 35 de ellos fueron clasificados como donadores con criterios
ampliados. La sobrevida del receptor y del injerto fue considerada
hasta el afio 2015 para considerar su situacion al afio del trasplante,
la cual se encuentra en casi 85% con respecto a la funcién y 87% en
la sobrevida del paciente. Conclusiéon: El denominado donante de
organos con criterios ampliados ofrece la unica posibilidad de vida
para muchos pacientes con un estado clinico grave con necesidad
urgente de un trasplante o los potenciales receptores que nunca han
obtenido un trasplante debido a sus caracteristicas clinicas.

P74 Trasplante hepatico en falla hepatica fulminante
Florez-Zorrilla Carlos,* Ladron de Guevara-Cetina Alma Laura,*
Sanchez-Cedillo Aczel,* Pineda-Solis Karen,* Saavedra-Her-
nandez Héctor,* Gonzalez-Moreno Antonio,* Ramos-Xochihua
Larissa Manuella,* Godinez-Velasco Bibiana,* Guzman-Carde-
nas Diego*.

*Trasplante Hepatico. *Coordinacién de Donacién de Organos
y Tejidos. Centro Médico Nacional 20 de Noviembre (ISSSTE).

Introducciodn: La falla hepatica fulminante también conocida como
hepatitis fulminante e insuficiencia hepatica aguda grave (IHAG) es
un sindrome poco frecuente del cual en México se desconoce su
incidencia, en los Estados Unidos y Europa representan alrededor
del 6% de las indicaciones de trasplante hepatico. Respecto a la
etiologia las causas més frecuentes son la ingesta de paraceta-
mol, la infeccién por virus de hepatitis A y B. Para el diagndstico
de IHAG se requiere de la ausencia de enfermedad hepatica previa
y signos clinicos y analiticos de insuficiencia hepatocelular grave.
Se desarrollaron asi los criterios de King’s College Hospital y los
criterios de Clichy. Material y métodos: Se incluyen los pacientes
con diagnodstico de IHAG a quienes se les incluyé en base de datos
para trasplante hepatico desde enero de 2014 a enero de 2017. Se
analizé edad, sexo, etiologia, tiempo en lista, acceso a trasplante y
sobrevida. Resultados: Se recibieron 6 pacientes con diagnéstico
de IHAG de acuerdo a los criterios de King’s College, se inscribie-
ron en el Registro Nacional de Trasplante. En cuanto al sexo fueron
femenino (5, 83.3%) y masculino (1, 16.6%), el rango de edad fue
de 15 a 53 afios de edad. El 50% de las causas de IHAG fue téxico/
medicamentoso. En el cuadro 1 se describen etiologia, tiempo de
espera en lista y evolucion de los pacientes.

El 50% de los pacientes enlistados fue trasplantado con un 100% de
sobrevida, el 50% restante fallecié en lista de espera de trasplante
y/o fue dado de baja de la urgencia nacional por muerte encefélica
o fallo multiorganico. Discusion y conclusion: En grandes series la
sobrevida postrasplante a 1 y 5 afios es de alrededor de 70 y 65%,
asimismo se reportan entre 10 y 20% de sobrevida sin trasplante.
En nuestra serie los resultados del trasplante hepatico en IHAG han
sido muy buenos respecto a la sobrevida del injerto y paciente. No
tenemos pacientes con resolucidon espontanea de la IHAG.

Cuadro 1.

Tras-

Tiempo  plante Sobrevida

Paciente  Edad Sexo Etiologia enlista hepatico Evoluciéon actual

1 45 F Levofloxa- 7 dias No Fallecido* 7 dias
cino

2 22 B Levofloxa- 4 dias Si Vivo 32 meses
cino

3 44 B Autoin- 2 dias Si Vivo 20 meses
mune

4 15 F Toxica 8 dias Si Vivo 9 meses

(herbolaria)
5 36 M Hepatitis A 7 dias No Fallecido* 7 dias
6 53 F Leptospi- 18 dias No Fallecido** 18 dias

rosis

* Muerte encefdlica, ** Falla multiorganica.

P75 Eritrocitosis postrasplante renal durante el primer
afno de seguimiento en Centro Médico Nacional de
Occidente

Ramirez-Zermeno Alejandra Elizabeth,* Marcial-Guzman Moi-

sés,* Rojas-Campos Enrique,* Benjamin Gomez-Navarro.

*Residente de Nefrologia. *fMédico investigador. $Jefe de Servi-

cio de Nefrologia del Hospital de Especialidades Centro Médico

Nacional de Occidente, Guadalajara, Jalisco.

Introduccion: La eritrocitosis postrasplante (EPT) se define como
hematocrito persistentemente elevado (Hct) por encima del 51%. Su
prevalencia es variable entre 10 a 20% en receptores de trasplante
renal. Suele encontrarse dentro de los 8 a 24 meses posterior al
trasplante. Suele ser un fenédmeno benigno aunque se ha asociado
a tromboembolismo. Es mas comun en el sexo masculino. La ele-
vacion patoldgica del hematocrito tiene un impacto sustancial en la
reologia sanguinea. El trastorno tromboembdlico es la complicacion
mas grave (10 a 30% de los casos). Objetivo: Evaluar la preva-
lencia y los factores que contribuyen a la eritrocitosis postrasplante
en pacientes trasplantados renales durante el primer afio de segui-
miento en Centro Médico Nacional de Occidente. Material y méto-
dos: Cohorte retrospectiva, del 1° de enero al 31 de diciembre 2015,
durante el primer afo de seguimiento postrasplante en Servicio de
Nefrologia y Trasplantes del Hospital de Especialidades, Centro Mé-
dico Nacional de Occidente, Guadalajara, Jalisco, México. Se definié
eritrocitosis postrasplante a todos aquellos pacientes con Hb mayor
de 17g/dL y/o hematocrito mayor de 51%. Se excluyeron del estudio
todos aquellos pacientes que no se contara con informacién comple-
ta, que hubiesen presentado funcion retardada del injerto o funcién
no primaria, con pérdida del injerto (definida como regreso a dialisis)
o muerte. En cuanto al analisis estadistico las variables cuantitati-
vas se expresaron en promedio = DE o mediana se expresaron en
percentilas (25-75%). Las variables cualitativas en numeros o por-
centajes. Para la comparacion entre grupos se realizé y? en el caso
de variables cualitativas y U de Mann-Whitney para dos muestras in-
dependientes para variables cuantitativas y regresion logistica para
variables predictoras. Se consideré estadisticamente significativa p
< 0.05. Resultados: De los 303 pacientes trasplantados durante el
2015, 5 pacientes (2%) presentaron eritrocitosis al mes, 30 pacien-
tes (10%) a los 6 meses y 58 pacientes (19%) al afio. Los pacientes
con eritrocitosis eran en su mayoria varones (95% en el grupo EPT
frente a 69% en el grupo no EPT), estuvieron mas tiempo en terapia
de reemplazo renal 56 + 37.58 meses versus 51 + 40 meses de los
que no tuvieron ETP, tenian un periodo mas corto de didlisis antes
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de someterse a trasplante renal (9.28 la edad de los donadores fue
discretamente mayor en los pacientes con EPT 39.92 + 11.98 versus
38 + 12 anos. El 100% de los pacientes con EPT se indujeron con
timoglobulina en comparacion del 52% de los que no tuvieron EPT.
La funcion renal se evalué con el nivel de creatinina sérica. El grupo
de EPT tuvo menores cifras de creatinina al mes 1.10 + 0.39 versus
1.12 + 0.74, a los 6 meses 1.09 + 0.26 versus 1.18 + 0.95, al afo
1.16 + 0.32 versus 1.36 + 1.33. No se observaron complicaciones
trombéticas. Dos pacientes requirieron flebotomia ademas de trata-
miento con IECA. Conclusion: Se ha reportado que la hemoglobina
en el periodo postrasplante alcanza una meseta a los 12 meses, y
que la incidencia de EPT oscila entre el 7% y el 20% en pacientes
con trasplante renal. Las razones principales de la variacion en la
incidencia reportada es variable desde el punto de corte del hemato-
crito, e incluso en la mayoria de las cohortes de eritrocitosis se han
sefalado tres variables predictoras como son el nivel de creatinina
sérica al inicio de EPT, el tiempo en didlisis pretrasplante y terapia
inmunosupresora principalmente con ciclosporina y esteroides, sin
embargo, en nuestra cohorte no fueron factores que influyeran
en el desarrollo de eritrocitosis. A pesar de condicionantes como
son el rechazo, la estenosis de la arteria renal, la hidronefrosis y
el uso excesivo de diuréticos como factor asociado para el desa-
rrollo de eritrocitosis, no fueron variables que se presentaran en
nuestros pacientes. Por lo que concluimos que la EPT en nuestra
cohorte es similar a la que se ha publicado.

P76 Evolucion a largo plazo de receptores de trasplan-
te renal con infeccién por VIH

Portilla-Jiménez Andrea, Arias-Delgadillo Cristhian, Parra-Avila
Idalia, Marino-Vazquez Lluvia, Rosado-Canto Rodrigo, Morales-
Buenrostro Luis.

Departamento de Nefrologia y Metabolismo Mineral. Instituto
Nacional de Ciencias Médicas y Nutricidon «Salvador Zubiran»,
CDMX.

Introduccion: La sobrevida de los pacientes con VIH ha incre-
mentado, desarrollando la necesidad del trasplante renal en los
pacientes que desarrollan ERCT, pero estos pacientes sufren por
interacciéon de medicamentos, riesgo de infecciones/rechazo. Repor-
tamos 3 casos de pacientes con infeccién por VIH trasplantados en
nuestra institucion. Caso 1: Hombre de 53 afos, infeccion por VIH
22 afos previos al trasplante renal, ERCT por HIVAN. Se realizé
trasplante renal (predidlisis), le don6 su hermana con quien com-
partia 2 haplotipos, PRA 0%/0%, carga viral (CV) < 40 copias, CD4
700. Para evitar interacciones entre Tacro- y antirretrovirales, recibio
basiliximab y mantenimiento solo con MMF/PDN, ademas abacavir,
lamivudina y efavirenz. Al segundo mes presenté rechazo mixto (1B
de BANFF y humoral activo moderado). Recibié6 MPDN 3 dosis, se
agrego Tacro- y se cambid a raltegravir en lugar de efavirenz. Al
mes persistié con rechazo mixto (grado 1B de BANFF y humoral
activo leve, C4d negativo, FIAT 10%), se administré timoglobulina y
se mantuvo inmunosupresion con Tacro/MMF/PDN. Al octavo mes
postrasplante presentd alteraciones limitrofes, recibié nuevamente
3 bolos de MPDN. Desarroll6 NODAT al sexto mes postrasplante.
Durante el seguimiento (4 afos) no ha presentado ningin evento
infeccioso de importancia, la carga viral ha permanecido negativa y
su funcion renal estable, ultima CrS = 1.1 (TFGe = 76.2 mL/min/1.73
m?). Caso 2: Hombre de 32 afos de edad, con infeccion por VIH 6
afos previos al trasplante renal, ERCT por HIVAN en DP. Se realiz6
trasplante renal de donador fallecido (masculino de 18 afios con AKI
y CrS = 2.2), PRA 1%/0%, sin ADEs, isquemia fria de 16 horas,
cuenta pretrasplante de CD4 520, CV < 40 copias. Recibié basili-
ximab y mantenimiento con Tacro/MMF/PDN. Terapia antiretroviral

(abacavir, lamivudina y efavirenz). Al cuarto mes presenté rechazo
celular (IB de BANFF, FIAT 30/50%), se trat6 con timoglobulina. Du-
rante el seguimiento (3 afios 11 meses) presenté condiloma anal
y escrotal por VPH. A los 2 anos aspergillosis pulmonar invasiva.
Ultima visita con CrS = 1.4 mg/dL (TFGe = 65.4 mL/min/1.73 m?).
Caso 3: Hombre de 32 afos, con infeccién por VIH 4 afios previos al
trasplante renal, ERCT por MAT en HD. Se realiz6 trasplante renal
de donador fallecido (mujer de 27 afios), PRA 0%/11%, sin ADEs,
isquemia fria de 24 horas, cuenta pretrasplante de CD4 514, CV <
40 copias. Recibié timoglobulina y mantenimiento con Tacro/MMF/
PDN. Por falla virolégica un afio previo al trasplante se dejé con
lopinavir, ritonavir, raltegravir y abacavir, en el PO presenté neoma-
tosis intestinal que requirié LAPE exploradora, ademas de neumonia
intrahospitalaria. Al afio tuvo rechazo celular IA, recibié 3 bolos de
MPD. En la biopsia de control persistié con rechazo celular 1A y se
administré nuevamente 3 bolos de MPD. Durante el seguimiento (2
afnos 6 meses) presenté Colitis por C. difficile, uretritis por Neisseria
gonorrhoeae, y secundario al abandono de antirretrovirales presenté
meningitis aséptica con CV de 659,621 copias, que respondio al rei-
nicié del tratamiento. Ultima visita con CrS = 2.35 (TFGe = 35.5 mL/
min/1.73 m?), Tacro 1 mg c/semana (por interaccion con ritonavir),
AZA y PDN. Conclusion: Los tres casos se han comportado como
pacientes de alto riesgo inmunoldgico, incluso el primer caso que
comparte 2 haplotipos, de ahi que en estos pacientes se sugiere
induccién con timoglobulina y triple terapia.

P77 La transicion de la atencion pediatrica a la aten-
cion de adultos: efecto sobre la frecuencia de re-
chazo agudo y adherencia al tratamiento

Basagoitia-Gonzalez Laura, Rojas-Montafio Alejandro, Hernan-

dez-Ortega Rosario, Rosado-Canto Rodrigo, Morales-Buenros-

tro Luis E.

Nefrologia del Trasplante. Departamento de Nefrologia y Meta-

bolismo Mineral, Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutri-

cién «Salvador Zubiran». Ciudad de México.

Introduccion: La etapa de transicién en la adolescencia en pacien-
tes con trasplante renal es un paso critico en la vida de los recepto-
res jovenes, donde los pacientes desarrollan independencia en su
manejo y autocuidado. Se enfrentan con cambios fisioldgicos, psi-
coldgicos que pueden llevar a falta de apego y pérdida de injertos.
La no adherencia en la poblacién pediatrica se estima en un 30-
70%. Las dificultades se agudizan ante la ausencia de un canal de
comunicacién entre los médicos pediatras y de adultos, hospitales
distintos y saturados, con tiempos prolongados para continuar aten-
cién médica, esquemas de inmunosupresion diferentes y la falta de
portabilidad del expediente clinico. En México no contamos con un
programa de transicion de cuidados de la salud, lo que aunado a
un sistema de salud inequitativo (solo el 50% de la poblacion tie-
ne seguridad social, menos de 10% acceso a medicina privada y el
resto a un sistema asistencial a cargo del Seguro Popular que deja
de apoyarlos al cumplir 18 afos), ocasiona que muchos pacientes
suspendan los medicamos por su alto costo y la falta de recursos
para conseguirlo. El objetivo del trabajo fue evaluar la frecuencia de
rechazo agudo del injerto renal al ingreso al instituto, asi como el
apego a tratamiento inmunosupresor de pacientes con trasplante re-
nal pediatrico transferidos por cumplir la mayoria de edad. Material
y métodos: Se realizé un estudio transversal, observacional y des-
criptivo en pacientes con trasplante renal durante edad pediatrica
que fueron referidos por mayoria de edad al instituto para continuar
seguimiento. Evaluamos la biopsia de injerto a su ingreso (parte
de nuestro protocolo de manejo institucional). Ademas, se evalué
el apego a tratamiento realizandoles un cuestionario simplificado y
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validado, de adherencia a la medicacion (SMAQ). Se realizé corre-
lacion con otras caracteristicas como lugar de residencia, hospital
del que provienen, esquema de inmunosupresion, resultado histo-
patoldgico y el nivel socioeconémico. Resultados: Se incluyeron 57
pacientes, el 56.4% pertenece al género masculino, la media de la
edad fue de 21 + 4.6, el 54.5% se trasplanté de donador vivo, sélo
el 3% recibio trasplante anticipado. Los esquemas de inmunosupre-
sién estan basados en tacrolimus + MMF+ prednisona en el 65.5%,
ciclosporina + MMF + prednisona en el 12.7%, tacrolimus + azatio-
prina + prednisona 7.3%, ciclosporina + azatioprina + prednisona
7.3%, sirolimus + MMF + prednisona 3%. El 67.3% son estudiantes,
el 12.7% desempleados, el 9% empleados, 5.5% amas de casa,
1.8% pensionados. El nivel de escolaridad en el 54% se encontra-
ba estudiando preparatoria, el 18.2% licenciatura, el 23.6% y 3.6%
contaron sélo con secundaria y primaria concluida respectivamente.
En la biopsia de ingreso, el 47.6% present6 rechazo humoral, en el
21.4% alteraciones limitrofes, 4.8% rechazo celular, 2.4% rechazo
mixto. El 12.2% de los pacientes no acepté realizarse biopsia re-
nal. El 63.8% fueron no adherentes al tratamiento inmunosupresor
por SMAQ. Discusidn y conclusidén: En este estudio queda claro
que la etapa de transicidn representa un alto riesgo para falla en la
adherencia al tratamiento inmunosupresor y con ello el incremento
en la tasa de rechazo agudo subclinico o clinico. Estos rechazos
requieren de atencion inmediata y costosa que puede ser prohibi-
tiva para algunos pacientes. Esta es un area de oportunidad que
demanda hacer un vinculo entre hospitales pediatricos y de adultos
para mejorar el canal de comunicacién y seguimiento. Sera muy im-
portante establecer comunicacion de manera anticipada al envio de
pacientes entre los médicos de ambas instituciones, establecer un
programa de biopsias protocolizadas para ese momento crucial y
establecer estrategias para mejorar la adherencia al tratamiento. Es
importante capacitar al paciente en esta etapa de transicion hasta
comprobar la competencia y adquisiciéon de esa responsabilidad que
implica la toma de medicamentos y el cambio en los patrones de
atencioén en su nuevo hospital.

P78 La hipernatremia no constituye un factor de mal
prondstico en la seleccion de donadores para tras-
plante hepatico.

Fldrez-Zorrilla Carlos, Ladron de Guevara-Cetina Alma Laura,

Sanchez-Cedillo Aczel, Guzman-Cardenas Diego, Pineda-Solis

Karen, Bandin-Musa Alfonso, Saavedra-Herndandez Héctor,

Gonzélez-Moreno Antonio, Hernandez-Estrada Sergio, Barran-

co-Fragoso Beatriz.

Division de Trasplantes. Centro Médico Nacional 20 de Noviem-

bre (ISSSTE).

Introduccion: Los factores relacionados al donador y calidad del
injerto para trasplante hepatico considerados de mal prondstico para
el desarrollo de disfuncion primaria del injerto son: grado de estea-
tosis, tiempo de isquemia prolongado, donantes en parada cardia-
ca, obesidad, hipernatremia entre otros. La hipernatremia mayor a
155 Meq/L es causa frecuente de rechazo de potenciales donadores
para trasplante hepatico por considerarlos como donantes subdp-
timos y de alto riesgo para el desarrollo de disfuncién primaria del
injerto. Se han considerado como factores relacionados a hiperna-
tremia el tiempo en exposicion a ésta y el gradiente (delta) de sodio
sérico entre donante y receptor. Material y métodos: Se realizé un
estudio longitudinal y observacional de todos los pacientes trasplan-
tados de higado desde octubre 2014 a julio 2017. Se analizaron los
donantes con niveles de hipernatremia mayor a 155 Meg/L al mo-
mento de la procuraciéon de higado, los donantes que corrigieron
hipernatremia y el gradiente de sodio entre donante y receptor, asi

Revista Mexicana de Trasplantes ¢ Vol. 6 ¢ Supl. 1 ¢ Septiembre-Diciembre 2017

como su relacion con la evolucion posterior al trasplante y el desa-
rrollo de disfuncién primaria del injerto. Resultados: Se incluyeron
51 pacientes trasplantados de higado de los cuales en 24 donado-
res (47%) se documentd hipernatremia mayor a 155 Meg/L, en 8
donadores (15%) se corrigid el sodio sérico y en los 16 restantes
(30%) no fue posible corregirlo. El grupo de 16 donantes con per-
sistencia de hipernatremia tuvieron un rango de 156 a 183 Meq/L,
la moda fue 165 Meq/L. El delta de sodio estuvo en un rango de 18
a 49 Meg/L. Con respecto a la esteatosis del injerto se determiné
entre el 5y 30%. La causa de muerte encefalica mas frecuente fue
la enfermedad vascular cerebral (EVC)/hemorragia subaracnoidea
(43.7%) y trauma craneoencefalico (37.1%). Los receptores tenian
un rango de edad de 24 a 64 anos y se encontraban en etapa clinica
Child-Pugh B (7 pacientes 43.7%), Child-Pugh C (8 pacientes 50%)
y una paciente por hepatitis fulminante (6.2%). Ningun paciente de-
sarrollé disfuncion primaria del injerto. Discusion y conclusion:
Los resultados obtenidos demuestran que la hipernatremia mayor
a 155 Meg/L no representa una variable independiente de mayor
riesgo para el desarrollo de disfuncién primaria del injerto lo cual
concuerda con la literatura reciente y no deberia ser considerada
por si sola como causa de rechazo de un potencial donador para
trasplante hepatico.

P79 Trasplante renal: actualidades en el Programa del
Centro Médico Nacional 20 de Noviembre ISSSTE

Alcald-Salgado Miguel Angel, Ldpez-Gonzélez Leticia, Diaz-

Avendano Odette, Torres-Pastrana Juvenal, Hernandez-Estrada

Sergio.

Servicio de Nefrologia; Centro Médico Nacional 20 de Noviem-

bre ISSSTE.

Introduccion: En nuestro pais el primer trasplante renal (TxR) se
realiz6 en 1963. El Programa de TxR del Centro Médico Nacional 20
de Noviembre del ISSSTE (CMN-20deNov) comenzé su operacion
en el aflo 1971. Actualmente la Coordinacién de Cirugia IV cuenta
con un programa de TxR renovado a partir de Septiembre de 2015.
Objetivo: Documentar la evolucion de los pacientes trasplantados
después del afio y 6 meses del trasplante del Programa de TxR en
el CMN-20deNov ISSSTE y compararlos con los referidos a nivel
mundial. Material y métodos: Estudio retrospectivo que incluye to-
dos los TxR realizados durante el periodo de septiembre de 2015 a
la primera quincena de septiembre de 2016. Se utilizé estadistica
descriptiva con medidas de tendencia media y reporte de frecuen-
cias. Se reportaron variables como: edad, sexo, tipo de donador,
terapia de induccioén (Tind), dosis de Tind, complicaciones médicas
y quirtrgicas, Paratohormona al ingreso (PTHing) y egreso (PTHeg),
creatinina sérica al ingreso (CrSi) y egreso (CrSe) asi como la so-
brevida del injerto. Resultados: Durante el periodo sefialado, se
realizaron 30 TxR, de los cuales 29 se trasplantaron de primera vez.
La edad promedio de los pacientes fue de 32.3, siendo el paciente
de menor edad de 18 afios y el de mayor edad de 66 afios. Un 63%
fueron del sexo masculino y 37% del sexo femenino. El 43% fueron
tratados previamente con didlisis peritoneal, 50% hemodialisis y 7%
fueron anticipados. El tipo de donador que predominé fue el vivo
relacionado en 47%, emocionalmente relacionado fue de 13% (total
vivo 60%). Los donantes de tipo fallecido fueron 40%. La Tind que
se administré a 16 pacientes fue timoglobulina con dosis acumula-
da promedio de 4.2 gr. y 14 pacientes con basiliximab completando
esquema con 40 mg totales. El 47% de los pacientes no presenté
complicaciones; el 36% presentaron complicaciones médicas como
neumonia, hepatitis asociada a inmunosupresores, edema agudo
pulmonar; un 14% presento funcién retardada del injerto renal. Con
respecto a rechazo, la incidencia de presentaciéon humoral fue de
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12%. Las complicaciones quirurgicas se presentaron en un 17%
de los pacientes, el 3% fueron uroldgicas (fistula uretero-vesical),
14% vasculares y 3% infecciones de herida quirdrgica. La trombosis
venosa y desgarro de la vena renal fueron causa de pérdida del
injerto. La CrSi promedio fue 12.9 mg/dL, la CrSe 1.50 mg/dL y la
creatinina al afio y seis meses 1.33 mg/dL. La PTHing fue 350 pg/
mL y la PTHeg 91 pg/mL. La sobrevida del injerto de manera global
hasta este momento fue del 90%. Conclusion: En este centro, el
donante vivo predomina sobre el donante fallecido. El porcentaje de
complicaciones quirdrgicas y no quirdrgicas son similares a las re-
portadas en la literatura. Nuestros resultados en sobrevida del injerto
son equiparables a los reportados por Centros Internacionales.

P80 Programa de garantia de calidad en proceso de do-

nacion, segun modelo espaiol, en UMAE HE CMNR
Velazquez-Martinez Areli, Garcia-Garcia Bertha Angélica.
Unidad Médica de Alta Especialidad - Hospital de Especialida-
des «Dr. Antonio Fraga Mouret» del Centro Médico Nacional «La
Raza» (UMAE HE CMNR).

Introduccion: El «<Programa de Garantia de Calidad en el Proceso
de Donacién» proveniente del Modelo Espafol, se lleva a cabo en
dos etapas: evaluacion interna o autoevaluacion y evaluacion ex-
terna. Cuyo objetivo es mantener una evaluacion continua del pro-
ceso y cumplir 3 objetivos: 1. Definir capacidad tedrica de donacion
de organos. 2. Efectividad global del proceso. 3. Citar causas de
pérdidas en el proceso de donacién. Su uso no se ha estandariza-
do en el pais, es una herramienta eficaz para los Coordinadores
hospitalarios de donacién y trasplante como estrategia de mejora
en la generacion de donacion. Material y métodos: Se evalué la
UMAE HE CMNR,; en el periodo 01 enero 2014-31 diciembre 2016.
Se analizaron 381 expedientes de sujetos en «estado neurocritico»
con egreso por defuncién. Se incluyeron sujetos con egreso por de-
funcion con diagndstico de ME (n = 179 muertes encefalicas), se
descartaron aquéllos sin clinica de ME. Se siguié el protocolo acorde
al modelo espafiol, utilizando como metodologia analitica descriptiva
para el manejo de todos los datos. Resultados: Capacidad teérica
de donacién: La UMAE HE CMNR Hospital Tipo 1, cuenta con 444
camas censables un 11% de éstas corresponde a areas destinadas
al manejo del paciente critico. La tasa de (ME) respecto a mortali-
dad global fue de 6.4% (n = 57) para 2014, en 2015 de 6.1% (n =
62) y en 2016, 5.7% (n = 61). La relacion hombre:mujer, de 1:1.2.
La edad va de 16-80 afos con el 36% de los casos entre la quinta
y séptima décadas de la vida. Las etiologias de ME: Los Eventos
Vasculares Cerebrales (EVC) ocupan el 57.7%, las tumoraciones
de Sistema Nervioso Central (SNC) 26.14%, las infecciones de SNC
con 10% de casos. Efectividad global del proceso de donacién: efi-
cacia del protocolo donacidn-trasplante. Indicadores: «evaluacion
médica». En 2014, 85% fueron viables, mientras que en afos 2015
y 2016 unicamente el 65%. Los motivos de no viabilidad: Neoplasias
estirpe maligna y sepsis. «Instrumentacion» cumplimiento para el
2014, 80%, en 2015 y 2016, 62% de los pacientes detectados fue-
ron instrumentados. Se descarta para instrumentacion donadores
no viables y el no consentimiento familiar para la instrumentacion.
«Mantenimiento hemodinamico». En 2014, el 80% de los potencia-
les donantes tuvieron mantenimiento exitoso; en 2015 el 45% y en
2016, 57%. Se considera las pérdidas por paro cardiorrespiratorio
y pacientes no candidatos a preservacion. «Entrevista familiar». En
2014 se obtuvo un 60% (n = 9) de consentimientos familiares para
donar. En 2015 12.5% (n = 2) y para 2016 el 25% (n = 8). Discu-
sion y conclusion: La capacidad de generacion de donacion, esta
determinada por la infraestructura hospitalaria, componentes de la
poblacion y actitud pro donacion del personal de salud que colabora

en el manejo del donante; la pieza clave en el crecimiento como po-
tencia de donacion se basa en la educacion poblacional. La escasez
de 6rganos no se debe a una falta de donantes potenciales sino a la
capacidad de materializarlos en donantes reales. EI modelo espafiol
puede o no ser replicado, ya que las politicas en salud y sistemas de
salud difieren en todos los paises aunque el proceso médico si esta
estandarizado a nivel mundial. La realizacién periddica de estas eva-
luaciones, asi como la implementacion de estrategias de acuerdo a
los resultados obtenidos, ayudara a mejorar las actividades que se
desempefa en materia de donacion con fines de trasplante.

P81 Impacto de complicaciones quirurgicas en funcion
renal mediata en receptores de trasplante renal en
el Centro Médico Nacional de Occidente

Villalvazo-Osoria Priscila Berenice,* Rodriguez-Ugarte Viridia-

na,* Ruiz-Cruz Norma Cecilia,* Flores-Fonseca Milagros M,*

Gomez-Navarro Benjamin,* Garcia-Romero José Luis?.

*Departamento de Nefrologia. Hospital de Especialidades (HE).

*Departamento de Nefrologia Pediatrica. Hospital de Pediatria.

Introduccidn: Las complicaciones quirdrgicas constituyen un pro-
blema clinico importante, y se presentan dependiendo de la etiolo-
gia, en su mayoria de tipo uroldgicas hasta en un 4-8% y vasculares
del 1-2%. El objetivo de este estudio es determinar el impacto de
las complicaciones quirurgicas en la funciéon renal mediata de los
receptores de trasplante renal. Material y métodos: Cohorte re-
trospectiva, llevada a cabo de noviembre 2016 a abril 2017, en la
Divisién de Trasplantes de la UMAE, HE, CMNO; IMSS. Se inclu-
yeron todos los pacientes receptores de trasplante renal. Pacien-
tes con y sin evidencia de complicaciones quirurgicas, de cualquier
edad, género, causa de insuficiencia renal crénica terminal (IRCT),
tipo de terapia de sustitucion renal previa al trasplante, tipo de do-
nante y de inmunosupresion de induccién. Se recabaron variables
clinicas, sociodemogréficas y bioquimicas al momento del evento
de estudio, se registré la muerte de los pacientes, la pérdida de in-
jerto, funcion retardada de injerto durante su evolucién temprana.
Andlisis estadistico: Estadistica descriptiva, comparacién de grupos
con t de Student de variables independientes. Andlisis de varianza
(ANOVA). Resultados: La cohorte de estudio fue conformada por
156 pacientes, 103 (66%) fueron hombres, la edad promedio fue de
32 + 11 anos, en hemodialisis 80 (51%), sin funcion renal residual
en el 55%, presentando hipertension arterial 127 (81%). El 92% con
una fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI) conservada
y el 71% con una presioén sistdlica arteria pulmonar (PSAP) normal.
El 94% fue receptor de trasplante renal (TR) de donador vivo, 75%
recibieron terapia de induccién con timoglobulina. Con complicacio-
nes quirdrgicas un 21% correspondientes a un 55% vasculares y un
26% uroldgicas. Discusion y conclusién: Existen caracteristicas
propias del receptor como el género y la edad, asi como propias del
procedimiento quirdrgico como la cantidad de sangrado y el tipo de
terapia de induccion, que pueden asociarse a mayor presencia de
complicaciones quirdrgicas, las cuales a su vez, pueden impactar
de manera negativa en las condiciones de egreso del paciente y la
funcion mediata del injerto renal. En todos los pacientes en estudio,
debe de valorarse la funcion renal a largo plazo y determinar si las
complicaciones quirdrgicas son un factor determinante en la super-
vivencia del injerto.

P82 Trasplante renal de donador vivo con aneurisma
de arteria renal, resultado posterior a nefrectomia
de donador y cirugia de reconstruccion de banco.
Reporte de un caso
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Medina-Toscano Felipe de Jesus,* Nufio-Diaz Daniel,* Ramirez-
Robles Juan Narciso,® Ramirez-Amado Maria Fernandall.

* Residente de Urologia. *Médico Urélogo adscrito al Servicio de
Trasplante Renal. $Angidlogo adscrito al Servicio de Trasplante
Renal. IMPSS. Unidad de trasplantes. Centro Médico Nacional
de Occidente. Guadalajara, Jalisco, México.

Objetivo: Presentamos un caso de un trasplante renal con injerto
renal con una malformacién vascular compleja aneurisma y la re-
construccion en cirugia de banco del mismo, con resultados posto-
peratorios. Introduccion: El aneurisma de la arteria renal es una di-
latacién anormal causada por el debilitamiento del tejido elastico y la
capa media de la pared arterial. La incidencia es rara reportandose
en el 1% de la poblaciéon en general. En la actualidad no existe una
contraindicacion absoluta para ser donador renal ante la presencia
de anormalidades vasculares. El tratamiento para los aneurismas
de arteria renal consiste en cirugia abierta en vivo y reparacién en-
dovascular; sin embargo, casos complejos de aneurismas mas alla
de la bifurcacion de la arteria renal principal requieren de repara-

cion extracorpérea con cirugia de banco. Presentacion del caso:
Presentamos el caso de paciente masculino de 25 afios de edad,
con enfermedad renal cronica de dos afios de evolucién en dialisis
peritoneal, con uresis residual menor de 500 mL/24 horas, receptor
de injerto renal de paciente femenino de 52 afos con diagnéstico
previo de aneurisma de la arteria renal con reparacion vascular del
mismo con injerto de vena safena y vena epigastrica en cirugia de
banco, sin complicaciones postquirtrgicas inmediatas, con egreso
a los 6 dias posteriores a trasplante con volimenes urinarios de 5
litros al dia, creatinina de 1.5 mg/dL (creatinina previa 16.11 mg/dL)
y urea 41.9 mg/dL (urea previa 112 mg/dL) con creatinina de control
de 1.5 mg/dL a los 30 dias posteriores a trasplante. Conclusion:
En los casos de un donador renal con aneurisma de la arteria renal,
a pesar de los desafios técnicos de realizar dicho procedimiento,
en centros de experiencia de trasplante renal, es posible realizar
un trasplante renal con reparacién vascular en cirugia de banco de
manera segura con bajas tasas de complicaciones intraoperatorias
y postoperatorias con resultados prometedores tanto a receptores
como a donadores.
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