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o1 Trasplante hepatico de donante vivo con
reconstruccién portal mediante injerto de
interposicion para pacientes pediatricos
pequefios con atresia de vias biliares

Leal Leyte Pilar, Zamora-Valdés Daniel,

Investigadores del Vanguard de ILDLT Group

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

Introduccién: los pacientes pediatricos con atresia de vias bilia-
res presentan alteraciones anatémicas portales que incrementan
su riesgo de complicaciones trans y postoperatorias. El uso de
injertos de interposicion es una opcion que corrige simultanea-
mente los defectos de llenado, alteraciones de la pared portal,
su diametro y el angulo en el que se encuentra en relacién con el
injerto. Material y métodos: mediante la plataforma del grupo de
estudio Vanguard del ILDLT Group invitamos a todos los centros
participantes a enviar sus casos menores de tres afios para revi-
sion. Recopilamos informacion antropométrica, clinica, anatomi-
ca, trans y postoperatoria, complicaciones portales y su manejo,
supervivencia del injerto y paciente. Resultados: estudiamos a
un total de 85 pacientes que recibieron trasplante hepatico de do-
nante vivo antes de los tres afios por atresia de vias biliares con
reconstruccion portal mediante injerto de interposicion. La media
de edad fue de 7.8 + 3.9 meses, 71.7% fueron nifias, 70.6% tenian
Kasai fallido, la media de PELD fue 17 + 7.7. Todos recibieron
un injerto lateral izquierdo, 18.8% hiperreducido y 5.9% monoseg-
mentario. El peso de los receptores fue de 6.7 + 1.3 kg. Los injer-
tos de interposicion utilizados fueron derivados del donante vivo
en 65.2%, criopreservados de cadaver en 25.8% y autélogos en
9.1%. El sitio de origen de flujo portal usado para la reconstruccion
fue la confluencia de las venas mesentérica superior y esplénica
en 50%, la confluencia de las venas porta y coronaria en 45.3% y
la vena mesentérica superior en 4.7%. La incidencia de trombosis
portal intraoperatoria fue similar, independientemente del sitio de
origen de flujo portal y el tipo de injerto utilizado (0-19.8%). La
incidencia de reclampaje del flujo portal transoperatorio por altera-
ciones en flujo que anteceden a trombosis portal fue mayor en los
pacientes que recibieron injertos autélogos y derivados del injer-
to que en pacientes que recibieron injertos criopreservados (100,
71.7 y 34.6%, respectivamente, p < 0.001). Conclusiones: el uso
de injertos de interposicion permite reconstituir el flujo portal en
pacientes con trombosis portal, hipoplasia portal y/o porta preduo-
denal con seguridad. Los injertos largos de mayor diametro (crio-
preservados de cadaver) permiten una reconstruccion mas segura

que injertos cortos de menor diametro (derivados del donante vivo
y/o aut6logos).

02 Biopsia cero en trasplante pediétrico,
experiencia de un centro

Garcia Roca Pilar,* Varela Fascinetto Gustavo,* Valverde Rosas Sall,
Barajas Colon Edgar,® Hernandez Plata Alejandro,* Medeiros Mara*

* Unidad de Investigacion y Diagnéstico en Nefrologia y Metabolismo
Mineral Oseo;  Departamento de Trasplantes; ¢ Departamento de
Nefrologia. Hospital Infantil de México Federico Gémez.

Introduccion: el trasplante renal es el mejor tratamiento para los
nifios con enfermedad renal cronica terminal. La calidad del injerto
es muy importante en pediatria; ya que se espera que los pa-
cientes requieran un segundo injerto en la edad adulta, el primero
debe durar lo méas posible. El objetivo del trabajo fue describir
los hallazgos histolégicos en la biopsia al implante renal en una
cohorte de pacientes entre 2016 y 2017. Material y métodos: se
invitd a participar a los pacientes que recibieron trasplante renal
entre marzo del 2016 y noviembre del 2017. Se obtuvo carta de
consentimiento informado. La biopsia se realiz6 en el quiréfano al
implante del 6rgano. Se recabaron los datos demograficos del do-
nador, hallazgos en el tejido renal por microscopia optica, y segui-
miento a un afio. Resultados: se cuenta con biopsias al implante
en 30 pacientes, 18 recibieron el injerto de donante fallecido y 12
de vivo relacionado. La edad del donador fue significativamente
menor en el grupo de donante fallecido (mediana de 18.5 afios vs
37.5 en donante vivo, p = 0.0017). También el donante fallecido
tuvo un IMC significativamente menor (20.8 vs 24.6, p = 0.04). No
hubo diferencia en la creatinina sérica. En cuanto a los hallaz-
gos histologicos se reporté tejido normal en seis (20%), cambios
isquémicos leves en cinco (16.7%), glomeruloesclerosis focal en
cinco (16.7%), nefritis tubulointersticial en cinco (26.7%), necro-
sis tubular aguda en tres (10%), material insuficiente con médula
normal cuatro en (13.3%). Diez biopsias de donante vivo y diez de
fallecido tuvieron hallazgos anormales. Hubo cinco episodios de
rechazo agudo IA en cuatro pacientes, se trataron con bolos de
metilprednisolona, todos ellos en el grupo de que habia tenido ha-
llazgos anormales en la biopsia de implante. Al afio postrasplante,
los pacientes que recibieron rifiones con hallazgos anormales en
la biopsia de implante tenian mediana de TFG de 53 mL/min/1.73
m? (rango 13-122) mientras que aquellos que tuvieron una biopsia
al implante con tejido/médula normal fue de 72 mL/min/1.73 m? SC
(rango 48.5-11), p = 0.02. Conclusiones: encontramos hallazgos
anormales en la biopsia de implante en 67% de los injertos, siendo
mas frecuente en los de donante vivo relacionado (83 vs 55.5%).
Presentaron rechazo agudo 13.3%, todos ellos en el grupo con
biopsia al implante anormal.
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03 Terapia de desensibilizacién, una alternativa
en los pacientes altamente sensibilizados
gue esperan un trasplante renal

Jiménez Mamani Joselin Sandy, Linares Pérez Cielo Estefanny,
Albarran Mufioz Sophia, Tello Mendoza Fidel,

Berman Parks Nathan, Ortiz Bello Angel, Gaytan Arocha Jorge,
Marino Lluvia, Morales Buenrostro Luis Eduardo

Nefrologia del trasplante, Instituto Nacional de Ciencias

Médicas y Nutricion Salvador Zubiran.

Introduccién: el trasplante es considerado el tratamiento de elec-
cion en la enfermedad renal terminal, ofreciendo mejor calidad de
vida y supervivencia a los pacientes. Aquellos que se encuentran
sensibilizados, ya sea por transfusiones, embarazos o trasplantes
previos, ademas del tiempo en terapia de reemplazo renal, tienen
una mayor desventaja en el éxito del trasplante; por lo tanto, en
estos casos, la terapia de desensibilizacién (TD) es una alterna-
tiva. El objetivo de este estudio fue evaluar la eficacia de la TD y
comparar la supervivencia del injerto en pacientes con y sin des-
ensibilizacion. Material y métodos: estudio retrospectivo, que in-
cluy6 pacientes candidatos a trasplante renal de enero del 2005 a
febrero del 2023, en este instituto. Se evaluaron tres grupos: Sin
anticuerpos donador especifico (ADES), con ADES+/citometria de
flujo+/terapia de desensibilizacién y con ADES+/citometria de flujo-/
sin terapia de desensibilizacion. Se realiz6 estadistica descriptiva,
andlisis de supervivencia por Kaplan-Meier, y se considerd sig-
nificativa una p < 0.05. Resultados: se incluyeron 71 pacientes,
divididos en tres grupos, de los cuales se muestran las caracte-
risticas basales en la Tabla O3.1. En cuanto al grupo que recibio
tratamiento de desensibilizacion, 95.8% recibieron plasmaféresis,
33.3% inmunoglobulina endovenosa, 37.5% rituximab y 4.2% bor-
tezomib. En el grupo Sin ADES, la tasa de filtracion glomerular
media estimada al primer, tercer y quinto afo, fue de 68.9, 64.3,
58.2 mL/min/1.73 m? segin CKDEPI, respectivamente; en el grupo
con ADES+/CF+/desensibilizacion, la tasa de filtracion glomerular

Tabla 03.1: Caracteristicas basales.

ADES+/CF+/ ADES+/CF-/Ino
Sin ADES desensibilizacion desensibilizacion
(N=24) (N=24) (N=23)
Sexo*

Hombre 14 (58.3) 13 (54.2) 12 (52.2)
Edad* 34.67 +13.01 35.08 £11.76 35.26 +11.16
Causa de la ERC*

Desconocida 12 (50.0) 11 (45.8) 10 (43.5)
Modalidad de TRR*

Hemodidlisis 12 (50.0) 7(29.2) 20 (87.0)

Didlisis peritoneal 12 (50.0) 10 (41.7) 3(13.0)
Tipo de donador*

Donador cadavérico 8(33.3) 3(12.5) 10 (43.5)

Donador vivo 16 (66.7) 21(87.5, 13 (56.5)
Donador vivo*

0 HLA 12 (50.0) 12 (50.0) 15 (65.2)

1HLA 9 (37.5) 10 (41.7) 8(35.8)

2HLA 3(12.5) 2(833) 0(0)
Eventos sensibilizantes*

Transfusiones 14 (58.3) 17 (70.8) 18 (78.3)

Embarazos 4(16.7) 7(29.2) 7 (30.4)

Trasplantes previos 1(4.2) 5(20.8) 9 (39.1)
Tratamiento de induccion®

Timoglobulina 9(37.5) 15 (62.5) 23 (100)

Basiliximab 15 (62.5) 9 (37.5) 0(0)
Inmunosupresién de mantenimiento*

Tacrolimus 24 (100) 23(95.8) 21(91.3)

Ciclosporina 0(0) 1(4.2) 2(8.7)

Mofetil micofenolato 23(95.8) 22 (91.7) 19 (82.6)

Azatioprina 1(4.2) 2(8.3) 4(17.4)

* Los valores se expresan en nimero y porcentaje.
*Los datos indican la media * desviacion estandar.
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media estimada al primer, tercer y quinto afo, fue de 79.4, 72.6, 59.0
mL/min/1.73 m? segin CKDEPI, respectivamente; en el grupo con
ADES+/CF-/desensibilizacion, la tasa de filtracion glomerular media
estimada al primer, tercer y quinto afio, fue de 72.3, 69.11, 66.5 mL/
min/1.73 m? segin CKDEPI. En cuanto a la supervivencia del injerto.
se hizo el andlisis de Kaplan y Meyer (Figura 03.1); comparando los
tres grupos, se evidencié que no hubo diferencias estadisticamente
significativas entre los tres grupos, con una p = 0.29. Discusion y
conclusiones: la terapia de desensibilizacién previa al trasplante re-
nal constituye una opcion en pacientes altamente sensibilizados, y ha
permitido obtener resultados similares a los observados en pacientes
trasplantados no sensibilizados, aunque el riesgo para el rechazo
puede llegar a ser mayor, lo cual puede tener implicaciones nega-
tivas en la supervivencia del injerto a largo plazo. En nuestro estu-
dio no hubo diferencias estadisticamente significativas en las tasas
de mortalidad en los tres grupos de estudio. Sin embargo, debemos
mencionar que tenemos algunas limitaciones como el pequefio tama-
flo de la muestra, lo que limita la precision de este estudio.
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Figura 03.1: Supervivencia del injerto.
04 Andlisis de desenlaces de pacientes de

donante cadavérico con criterios extendidos
que reciben trasplante renal con injerto
dual comparado con injerto Gnico

Fernandez Vivar Citlali,* Matias Carmona Mayra,*

Cano Cervantes José Horacio,* Hernandez Hernandez Regina Canade*
* Servicio de Nefrologia del Trasplante; * Servicio de Nefropatologia.

Centro Médico Nacional 20 de Noviembre, ISSSTE.

Introduccion: el trasplante renal es la mejor terapia frente a la en-
fermedad renal cronica, el uso de érganos con criterios extendidos
permite aumentar la realizacion de trasplantes renales ante la larga
lista de espera. Material y métodos: se realiz6 una cohorte retros-
pectiva, descriptiva y analitica, mediante revision de expedientes
clinicos de pacientes receptores de trasplante renal de donantes ca-
davéricos con criterios extendidos que hubieran recibido trasplante
de injerto dual de enero 2018 a enero 2023, en el Centro Médico
Nacional 20 de Noviembre, a los cuales se les realizd biopsia pre-
implante; se incluyeron seis pacientes que, por criterios del donante
y score de Remuzzi, tuvieron asignacion para colocacién de injerto
dual y se compararon con receptores de donantes con criterios ex-
tendidos que recibieron injerto Unico; se parearon por edad, sexo y
comorbilidades. Se compararon bioquimica e histolégicamente, se
realizaron biopsias protocolarias y por indicacion, se analizé funcién
de injerto, eventos de rechazo, de infecciones oportunistas, asi como
supervivencia del injerto y del paciente. Se realiz6 andlisis descrip-
tivo mediante frecuencia, media, mediana, desviacion estandar. Las
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variables categoéricas se analizaron con y?, las continuas con t test o
z test, y las cualitativas ordinales con u de Mann Whitney. Las asocia-
ciones entre rechazo y parametros bioquimicos mediante Spearman
y Pearson y coeficientes de contingencia para variables categéricas.
El andlisis de supervivencia mediante curvas de Kaplan-Meier y com-
paracion con Log-Rank test. Resultados: se incluyeron 12 pacien-
tes; de éstos, cuatro fueron masculinos y dos femeninos para cada
grupo. La etiologia de la enfermedad renal fue secundaria a diabetes
en cuatro (33.3%) pacientes y de etiologia no filiada en ocho (66.6%),
la media de edad se encontr6 en 60 afios; la funcion retardada del
injerto se presento en tres pacientes con injerto dual y en cuatro con
injerto unico (p = 0.342); el rechazo agudo de injerto mediado por
anticuerpos lo presentaron dos pacientes en el grupo con trasplante
dual y cuatro en el grupo de injerto Unico (p = 0.2482), el puntaje de
Remuzzi para asignacion dual fue de 5 en cuatro (66.6%) pacientes
y de 6 en dos (33.3%) casos. La funcion renal durante el seguimiento
al afio, tres afios y cinco afios, fue mejor en injerto dual versus injerto
unico (creatinina, filtrado glomerular), la media de supervivencia del
injerto dual fue de 48 meses y la del injerto Unico fue de 27 meses
(Figura 04.1), Log-Rank test p = 0.99. Discusion y conclusiones:
en nuestra corte no se encontrod significancia estadistica en supervi-
vencia respecto a recibir trasplante renal dual versus injerto Unico; sin
embargo, probablemente debido al nimero de pacientes incluidos,
si existio tendencia a mejor funcion renal con trasplante renal con
injerto dual versus injerto Unico. Es importante poder realizar biopsia
preimplante en los pacientes, asi como biopsias de seguimiento para
mejorar la supervivencia del injerto y calidad de vida del paciente.

—1 Injerto dual

- -1__ Injerto tnico

Porcentaje de supervivencia

0 T T T 1
0 20 40 60 80

Funcién de injerto (meses)

Figura 04.1: Supervivencia de injerto renal de receptores con criterios extendidos
de acuerdo a asignacion.

05 Caracteristicas de los anticuerpos donante
especifico de novo e identificacion
de rechazo mediado por anticuerpos
en receptores de trasplante renal

Ortiz Bello Angel César, Gaytan Arocha Jorge,

Berman Parks Nathan, Jiménez Mamani Joselin,

Marino Vazquez Lluvia, Morales Buenrostro Luis Eduardo
Departamento de Nefrologia y Metabolismo Mineral. Instituto
Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion «Salvador Zubiran».

Introduccioén: la presencia y las caracteristicas de los anticuerpos
donante especifico (ADEs) pueden influenciar en la presencia de re-
chazo mediado por anticuerpos (RMA) y disminuir la supervivencia
del injerto renal. Estudios han descrito la variabilidad de aparicion de
los ADEs de novo y su relacion con el riesgo inmunolégico pretras-
plante, el tratamiento de inmunosupresion, la monitorizacion y la téc-
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nica de deteccion de los mismos. Poco se ha descrito sobre el valor
de las caracteristicas de los ADEs, de los valores corte de la intensi-
dad media de fluorescencia (MFI) y su relaciéon con la presencia de
RMA. Material y métodos: se realiz6 un estudio retrospectivo donde
se incluyeron 96 receptores de TR con biopsia de injerto renal ante
presencia de ADEs de novo durante el afio 2022. El objetivo primario
fue determinar caracteristicas de los ADEs en relacion al HLA Yy el va-
lor de MFI con la presencia de RMA. Resultados: la edad promedio
fue de 43.5 £ 13.3 afios. La causa mas prevalente de la ERCT fue no
determinada (50.5%). La mediana del tiempo de TR a la toma de la
biopsia fue de seis afos (RIC 4.19-8.52). El factor inmunizante mas
prevalente fue el antecedente de transfusion (66.7%). Los haplotipos
inmunodominantes fueron DR52, DQ8 con una prevalencia del 15.6
y 8.3%. En el grupo de ADEs de novo sin ADEs preexistentes, la ma-
yoria (39.5%) present6 s6lo un nuevo ADE y con mayor frecuencia
de HLA clase Il. El valor de MFI fue de 806 + 438 para el haplotipo A,
1,096 + 621 para el B, 948 + 762 para el C, 1021 + 519 para el DR,
3,083 + 5,140 para el DQ y 161 £ 390 para el DP, siendo el DQ con
la sumatoria méas elevada. El 8% present6é RMA (BANFF 2019). No
existio diferencia significativa en la comparacion entre los grupos con
o sin ADEs preformados y su asociacion con RMA (p = 0.836). En
la comparacioén de la MFI por clase de HLA y presencia de rechazo,
se encontro diferencia en aquellos que presentaron anticuerpos para
clase Il (p <0.001). El valor de corte optimo en la sumatoria de MFI
fue de 2,383 con una S = 100%, E = 48.5% y AUC = 0.718. Asi mis-
mo, el valor de corte optimo del MFI inmunodominante en pacientes
sin ADEs preexistentes fue de 1,191 (S = 75%, E = 77.14%, AUC
= 0.718). De los valores de MFI obtenidos en el grupo de rechazo,
56% fueron por debajo de 1,000 y 18% por debajo de 500 (Figura
05.1). Discusién y conclusiones: en pacientes con ADEs de novo
sin presencia de ADEs preexistentes, la sumatoria de los MFI puede
conferir un valor pronéstico asociado a rechazo en valores por arriba
de 2,300. En nuestra muestra, la mayoria de los receptores con ha-
llazgo de rechazo se identificaron valores de MFI menores a 1,000
y hasta un 18% presentaron rechazo con valores de MFI menor a
500. Se requieren estudios que permitan dilucidar otros factores que
otorguen un valor agregado a los ADEs con MFI bajos y la presencia
de rechazo.
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Figura 05.1: Valores de MFI y presencia de rechazo mediado por anticuerpos.
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06 Estudio comparativo de las resistencias
vasculares sistémicas, del gasto cardiacos
y sus determinantes a la reperfusién del
injerto en pacientes trasplantados renales
del Hospital Juarez de México 2022-2023.
Un estudio del corazén izquierdo

Flores Rodriguez Alfonso de Jesus,* Vazquez Falconi Justiniani Javier,*
Guillen Camacho Mariana Elisa,* Manrique Marines Karla Joselyne,*
Aguirre Sanchez Richard Camilo,* Ramirez Vazquez Maria Guadalupe,*
Popoca Mondragén Xdchitl,* Carpinteyro-Espin Paulina*

* Servicio de Anestesiologia; * Servicio de Trasplantes. Hospital Juarez de México.

Introduccion: el paciente con enfermedad renal crénica (ERC) ex-
perimenta un estado hipervolémico constante determinado por el tipo
de terapia de sustitucion y la calidad de la misma; el objetivo funda-
mental del sistema cardiovascular es trasportar fuentes de energia
a todos los 6rganos mediante gasto cardiaco. Dicho transporte es
capaz de adaptarse ante el aumento de la demanda, ya sea au-
mentando el volumen sistdlico o bien aumentando las resistencias
vasculares sistémicas. Objetivos: evidenciar los cambios en las re-
sistencias vasculares sistémicas (RVS) y gasto cardiaco (GC) con
sus determinantes: volumen sistélico (VS) e indice cardiaco (IC) a
la reperfusion del injerto en pacientes sometidos a trasplante renal.
Material y métodos: se realizé un estudio descriptivo, observacio-
nal, unicéntrico y retrospectivo, de los pacientes hospitalizados que
cumplian adecuadamente con los criterios de inclusion sometidos a
trasplante renal (TR) de junio de 2022 a junio de 2023 en el Hos-
pital Juarez de México. Los datos demograficos y variables hemo-
dinamicas fueron obtenidos de los registros anestésicos mediante
la recoleccion directa y el procesamiento estadistico se realizé con
medias, desviaciones estandar y y? con el programa Epi Info 10.2 y
STATSm. Resultados: se examinaron 54 expedientes de pacientes
excluyendo 24 por no cumplir con adecuados criterios de inclusion.
De los restantes, 18 eran femeninos (60%) y 12 masculinos (40%),
con una edad del donador de 34.66 + 12.32 afios y una edad del
receptor de 30.46 + 11.68 afios cuyo peso fue 59.93 + 11.87 kg y
una talla de 156.20 + 18.74 cm y valores de hemoglobina de 9.87 +
1.62; las variables de funcion cardiaca izquierda previa a la reper-
fusién: RVS 852.61 + 396.7, GC 5.65 + 3.13 (Figura 06.1), con sus
determinantes: IC 3.48 + 1.7 y VS 76.5 + 41.73; y posteriores a la
reperfusion: RVS 1265 + 419.41, GC 4.57 + 1.26 (Figura O6.2), con
sus determinantes: IC 2.82 + 0.58 y VS 62.32 + 17.41 con una 2y
p < 0.05 estadisticamente significativa. Discusion: en los pacientes
sometidos a trasplante renal dentro del estudio experimentaron una
disminucion estadisticamente significativa de 19.11%, 18.10% para
GCy IC, respectivamente; y del 18.5% para VS con aumento de las
RVS de 48.3% posterior a la reperfusion del injerto. Esta conducta es
compatible con una hipovolemia relativa en la cual, de tratarse de un
sujeto normal, seria adecuadamente tolerada por la funcién cardiaca
y aumento del sistema renina-angiotensina-aldosterona. En el caso
del sujeto hipervolémico sometido a trasplante renal, dicha hipovo-
lemia no es adecuadamente tolerada ya que la funcién cardiaca se
encuentra adaptada a un aumento de la volemia. Conclusion: el pa-
ciente hipervolémico sometido a trasplante renal, a la reperfusion del
injerto experimenta una disminucién de la volemia, disminuyendo el
volumen sistélico y, por ende, el gasto cardiaco. Este fendmeno tras-
lada al paciente de una zona de precarga no dependiente a una zona
de precarga dependiente en donde no soélo se vuelve respondedor a
liquidos, sino que requiere del uso de cristaloides y/o coloides para
garantizar la perfusion tisular. Las limitaciones de nuestro estudio
son: una muestra reducida, heterogeneidad de las etiologias de ERC
y del estado volémico previo al trasplante, Los trabajos publicados a
la fecha presentan resultados estadisticamente significativos y coin-
cidentes en la linea de pensamiento.
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Figura 06.1: Distribucion no normal de gasto cardiaco previos a la reperfusion en
pacientes trasplantados renales en el Hospital Juarez de México de 2022 a 2023.

0.35

0.30

0.25

0.15

0.10

0.05

0
0.00 1.00 200 3.00 4.00 500 6.00 7.00 8.00 9.00 10.00

p<0.05

Figura 06.2: Distribucion no normal de gasto cardiaco posterior a la reperfusion en
pacientes trasplantados renales en el Hospital Juarez de México de 2022 a 2023.

o7 Anticuerpos donador especifico
preformados en receptores de
trasplante hepéatico en el INCMNSZ

Hurtado Gémez Sahara,* Yglesias Rosales Juan José,*

Guevara Venzor Lucia Fernanda,* Cruz Martinez Rodrigo,®

Ramirez Del Val Alejandro,® Vilatob4 Chapa Mario®

* Fellow de Trasplantes. ¥ Médico Pasante del Servicio Social en Medicina.

$ Médico adscrito al Departamento de Trasplantes. Departamento de Trasplantes,
Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion «Salvador Zubiran».

Introduccién: los anticuerpos donador especifico (ADEs) son an-
ticuerpos especificos formados por el receptor que pueden unirse
al antigeno leucocitario humano (HLA) tipo | y Il expresados en el
6rgano trasplantado. Se dividen en preformados y de novo, depen-
diendo de si estan presentes antes del trasplante o si se desarrollan
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posteriormente. Los efectos perjudiciales de los ADEs en trasplantes
de 6rganos soélidos como rifién, pancreas, corazén o pulmén se cono-
cen desde hace mas de 50 afios; representando un factor de riesgo
para rechazo agudo y cronico, pérdida del injerto e incluso la muerte.
Sin embargo, en el contexto del trasplante hepatico (TH) hasta hace
poco tiempo se consideraban clinicamente irrelevantes. La prevalen-
cia de ADEs preformados en pacientes con TH es de 22%; de estos,
60% es contra antigenos HLA de clase |, 25% contra clase Il y 15%
contra clase |y Il. En 85% de los pacientes desaparecen posterior al
TH. Los ADEs clase | persisten en 5% de los casos y se asocian con
mayor riesgo de muerte comparados con los tipo Il que persisten en
23%-33% de los casos y se asocian con mayor riesgo de rechazo
humoral en los primeros seis meses. Material y métodos: se integré
una cohorte retrolectiva con pacientes que fueron sometidos a TH
independientemente de la indicacion en el INCMNSZ y que contaban
con una prueba de deteccion de ADEs el dia del TH, en un periodo
comprendido entre septiembre 2014 y diciembre 2022. El objetivo del
estudio es conocer la prevalencia de los ADEs preformados en nues-
tra poblacion e identificar el impacto de los mismos en la evolucion
postoperatoria de los pacientes. Resultados: se incluyeron un total
de 298 pacientes, de los cuales 52.3% eran del género femenino y
tuvieron una media de MELD de 21.2 + 6.3 puntos. Las indicaciones
mas frecuentes de TH fueron CHC (18.7%), VHC (13.9%) y etiologia
criptogénica (13.6%). La exclusion total de cavas (87.9%) fue la técni-
ca quirdrgica mas empleada. De los pacientes trasplantados, 79.5%
tenia ADEs preformados, 46% correspondian a clase | y Il, 24.2% a
clase 11y 9.1% a clase I. Con respecto a los donadores, 75.2% fueron
del género femenino y en 11.1% de los TH hubo incompatibilidad
del grupo ABO. El resto de variables se presentan en la Tabla O7.1.

Tabla 07.1: Analisis univariado entre pacientes con ADE y sin ADE preformados.

Sin ADE Con ADE
(N=61) (N=237) p
Femenino* 19(31.1) 137 (57.8) <0.001
Edad* 51.7+12.17 487 £12.92 0.106
MELD* 21.57+5.48 21.17+6.53 0.661
Transfusiones previas* 23 (41.8) 94 (39.7) 0.769
Clavien >23* 27 (44.3) 72 (30.4) 0.040
Complicaciones médicas* 46 (75.4) 173 (73.0) 0.703
Complicaciones quirdrrgicas* 15 (24.6) 40 (16.9) 0.166
Rechazo* 9 (14.8) 44 (18.6) 0.488
Género femenino (donador)* 45 (73.8) 179 (75.5) 0.777
Edad donador* 35.3+13.69 32.5+13.70 0.149
* Los datos se presentan como n (%) a menos que se especifique lo contrario.
“Los datos indican la media + desviacion estandar.
Survival functions
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La supervivencia a 90 dias fue del 94.1% en los pacientes con ADEs
preformados y 90.2% en los pacientes sin ADE preformados, sin al-
canzar significancia estadistica (p 0.279) (Figura O7.1). Discusion
y conclusiones: la evidencia del impacto de los ADE en el TH es
reducida, sin embargo, se ha demostrado que existe una asociacion
entre la presencia de ADEs preformados y la presencia de rechazo
mediado por anticuerpos, rechazo cronico y complicaciones biliares
o infecciosas, afectando la supervivencia del injerto y el paciente. En
nuestra serie, la prevalencia de ADEs preformados es mayor a la
reportada en la literatura, sin que esto impacte en la tasa de compli-
caciones, rechazo o supervivencia de nuestra poblacion.

08 Retrasplante hepatico. Indicaciones y
resultados de un centro de trasplantes

Noriega Salas Lorena,* Cruz Santiago José,* Bernaldez Gdmez German,*
Romero Beyer Nadia,* Robledo Meléndez Arlette,* Pérez Padilla Angélica,*
Velazquez Garcia José Arturo*

* Adscritos al Programa de Trasplantes HE CMN La Raza;

* Coordinador Nacional de Trasplantes del IMSS.

Introduccion: el trasplante hepatico es una opcion de tratamiento en
algunos pacientes con cancer hepatico y con insuficiencia hepatica
que no se puede controlar con medidas farmacolégicas. En trasplan-
te hepatico, asi como en otros trasplantes; la escasez de 6rganos
en relacion con la necesidad creciente, hace que la necesidad de un
retrasplante exacerbe este problema. El andlisis de las causas de
retrasplante y el prondstico de los receptores es de gran relevancia
para la optimizacion en la distribucién de 6rganos. Por tal motivo eva-
luamos los casos de retrasplante de del HE CMN La Raza. Material
y métodos: se realizé un andlisis de los casos de trasplante hepatico
realizados en el HE CMN La Raza, desde enero de 2018 a mayo
de 2023 que contaran al menos con tres meses de seguimiento, re-
portandose como serie de casos. Resultados: en este estudio, se
realizaron 62 trasplantes hepaticos del 2018 al 2023, con una media
de edad 50.3 afios (30-68 min.-méx.). El 51% correspondi6 a pacien-
tes femeninos y 49% a masculinos. El nimero de retrasplantes fue

Tabla 08.1: Pacientes con retrasplante hepatico.

Paciente 1 Paciente 2 Paciente 3
Variables pretrasplante
Sexo Femenino Femenino Femenino
Edad 30 36 52
Tiempo de seguimiento 8 meses 4 meses 3 meses
Causa del trasplante HAI HAI Cirrosis + HCC
Motivo del retrasplante Recidiva de la Trombosis de la Trombosis de la
enfermedad arteria hepatica arteria hepatica
Tiempo entre retrasplante 14 meses 24 horas 24 horas
y primer trasplante
Requerimiento de Si No No
MARS pretrasplante
Variables del trasplante
Tiempo de isquemia fria 6 horas 7 horas 7 horas 45
minutos
Tipo de donante Criterios estandar Criterios estandar Criterios
estandar
Terapia de induccién Timoglobulina Basiliximab Basiliximab

Tiempo de estancia 12 dias 7 dias 10 dias
hospitalaria postrasplante
Técnica del drenaje venoso Cavo-cava

laterolateral

Anastomosis
suprahepaticas
a cava del injerto
termino-terminal

Anastomosis
suprahepaticas
a cava del injerto
término-terminal

Manejo de la arteria hepatica Anastomosis de Conducto arterial Anastomosis a
arteria hepatica alaaorta tronco celiaco

Complicaciones No No No

postquirdrgicas

Rechazo postrasplante Si No No

HAI = hepatitis autoimmune. MARS = Molecular Absorbent Recirculating System. HCC = carcinoma hepatocelular.

sb5



Restimenes del XXV Congreso Nacional. Sociedad Mexicana de Trasplantes

tres, que constituye 4.8% de todos los trasplantes, las tres receptoras
fueron mujeres con edades de 30, 36 y 52 afios. El drenaje venoso
fue modificado en la paciente 3 debido a la presencia de vena cava
friable en la receptora. El manejo de la arteria hepatica en la paciente
2 fue realizado a la aorta debido a la mala calidad de la arteria aun en
el tronco celiaco. En la paciente 1 se observaron datos de rechazo,
en la que se administraron bolos de metilprednisolona con repuesta
favorable; aun cuando habia recibido terapia de induccién con timog-
lobulina tres dias en dosis de 1.5 mg/kg (Tabla O8.1). Conclusioén: la
frecuencia de retrasplante en nuestro programa es de 4.8% (n = 3), la
reportada en la literatura va del 3-15% cuando se incluye la poblacion
de receptores pediatricos. La supervivencia hasta el momento es del
100%; sin embargo, el seguimiento aln se encuentra en proceso. La
planeacién quirdrgica pretrasplante es vital para realizar una cirugia
exitosa, con el menor sangrado y perdida hematica posible.

09 Shunt portocava transitorio y sus
implicaciones en el trasplante hepatico.
Experiencia del Hospital de Especialidades
del Centro Médico Nacional La Raza

Cruz Santiago José, Robledo Meléndez Arlette, Noriega Salas Ana Lorena,
Cano Vargas Brenda Berenice, Bernaldez Gomez German,

Meza Jiménez Guillermo, Romero Beyer Nadia Aydeth, Pérez Padilla Angélica
Unidad de Trasplantes, Hospital de Especialidades «Dr. Antonio Fraga Mouret»

del Centro Médico Nacional La Raza, Instituto Mexicano del Seguro Social.

Introduccion: durante el trasplante hepatico, el clampeado de la
vena porta puede generar congestion venosa esplacnica y aumento
de la hipertension portal, causando liberacion de mediadores infla-
matorios. De forma inicial, se desarroll6 la técnica del bypass venoso
para evitar congestion. En 1989, fue descrita la técnica piggyback y,
en asociacion a ella, el shunt portocava transitorio como alternativa
para preservar el flujo de la vena cava y del sistema porta intraope-
ratorio. El objetivo de este estudio fue evaluar los beneficios de la
derivacion portocavo transitoria durante el trasplante hepatico con
preservacion de la vena cava. Material y métodos: estudio a partir
de una cohorte retrospectiva en pacientes sometidos a trasplante he-
pético de donante cadavérico en nuestro centro, entre enero de 2022
y junio de 2023. Los pacientes fueron distribuidos en dos grupos:
grupo A con derivacion portocava transitoria (n = 17) y grupo B, sin
ella (n = 13). En todos los pacientes se utilizd técnica de piggyback
(Figura 09.1), se midieron las caracteristicas clinicas generales, la
presencia o no de derivacion portocava transitoria, las complicacio-
nes postquirdrgicas tempranas y la tasa de mortalidad postoperatoria
en los primeros 30 dias. Resultados: se incluyeron 30 pacientes con
trasplante hepatico, la media de edad fue 48 (29-69), 15 (50%) de
sexo masculino. La principal etiologia de la hepatopatia fue autoin-
mune en 14 pacientes (47%), la funcion hepatica pretrasplante de
acuerdo a la clasificacion de Child-Pugh fue B en 19 pacientes (63%);
seis (20%) tenian trombosis portal previo al trasplante. Al comparar
ambos grupos A 'y B no hubo diferencias significativas en el tiempo
quirdrgico ni en requerimiento de hemoderivados. En las complica-
ciones postquirtrgicas no hubo diferencias significativas entre ambos
grupos; en los parametros bioquimicos hubo un descenso mayor de
pruebas de funcién hepética en los primeros dias y un descenso mas
rapido de creatinina en el grupo de la derivacion portocavo transi-
toria; sin embargo, esto no fue significativo. La mortalidad general
en los primeros 30 dias fue 6.66%, la tasa de reingreso a los 30
dias fue 0%. Discusion y conclusiones: la técnica preservadora de
cava fue descrita por Belghiti y colaboradores, la cual fue desarrolla-
da para mantener el retorno venoso al corazén, mejorando la esta-
bilidad hemodinamica y perfusion renal. Sin embargo, la lesién por
isquemia reperfusion permanece como un punto importante a con-
siderar asociado al clampeado de la vena porta con la subsecuente
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congestién venosa esplacnica, edema intestinal, translocacion bac-
teriana y liberacién de citocinas después de la liberacién de del flujo
venoso portal. El shunt porto cavo transitorio es una técnica efectiva
que disminuye la transfusion de hemoderivados, mejora la funcién
renal en el postoperatorio y reduce la lesion hepatica en trasplante
hepatico. Las limitantes en el estudio que no pudieron demostrar una
mayor ventaja en los pacientes con shunt portocavo transitorio es
el nimero limitado de pacientes; se requiere un estudio prospectivo
para la evaluacién de ambos grupos a largo plazo y la presencia de
algunas complicaciones postquirargicas que pudieron condicionar un
mayor requerimiento de hemoderivados y lesion renal aguda aun en
los pacientes con derivacién portocavo transitoria.

Figura 09.1.

010 Experiencia de trasplante simultaneo higado-
rindn en el Instituto Nacional de Ciencias
Médicas y Nutricion «Salvador Zubiran»

Guevara Venzor Lucia Fernanda, Hurtado Gémez Sahara,
Cruz Martinez Rodrigo, Ramirez del Val Alejandro,

Flores Nayeli, Vilatoba Mario

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

Introduccion: la disfuncién renal en pacientes cirréticos puede ser
consecuencia de la enfermedad o de las comorbilidades concomi-
tantes como diabetes mellitus (DM) e hipertension arterial sistémica
(HAS) y puede presentarse como lesion renal aguda (LRA), enferme-
dad renal crénica (ERC) o sindrome hepatorrenal (SHR). De acuerdo
con el tiempo de evolucion, el requerimiento de terapia sustitutiva, las
comorbilidades y el dafio tubular o glomerular preexistente, los pacien-
tes pueden no recuperar la funcién renal posterior al TH por lo que po-
drian beneficiarse de un trasplante simultaneo higado-rinon (TSHR).
La asignacion de un THRS se basa en las guias internacionales: tasa
de filtracion glomerular (TFG) < 30 mL/min, LRA o SHR con requeri-
miento de dialisis mayor a seis semanas o enfermedad metabodlica.
Material y métodos: el objetivo de este estudio fue presentar la expe-
riencia del TSHR en el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutri-
cion «Salvador Zubiran» (INCMNSZ). Se revisé de manera retrospec-
tiva la base de datos del Departamento de Trasplantes del INCMNSZ
y se incluyeron todos los pacientes sometidos a TSHR en un periodo
comprendido entre marzo1985 hasta junio 2023. Se analizaron las ca-
racteristicas sociodemograficas, peri y postoperatorias y la evolucién
de los pacientes que recibieron un TSHR (Figura 010.1). Resultados:
en el INCMNSZ se han realizado 13 TSHR, de éstos, la mayoria han
sido en mujeres (53%), con una media de edad al momento del tras-
plante de 49 afos (+ 12). 23% de los pacientes con antecedente de
obesidad (23%), 53% tiene DM2 y 23.1% HAS. El tiempo en lista de
espera, 36 dias (15-67), la media de Meld-Na de 22 puntos (+ 5) y de
Cr 2.6 mg/dL (+ 1). La técnica quirdrgica empleada fue exclusion total
de cavas o piggyback, de acuerdo con la preferencia del cirujano, la
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media de tiempo quirdrgico, 538 minutos (+ 112), sangrado 2,646 mL
(x 1,456), la media de estancia en UCI, cinco dias (3-10) y en piso
seis dias (1-13). 85% de los pacientes presentaron complicaciones
médicas siendo las mas frecuentes las infecciosas, mientras que las
quirargicas se presentaron en 46% de los pacientes. Tres pacientes
requirieron de dialisis post-TSHR en los siete dias postquirdrgicos, por
anuria, elevacion de creatinina o necrosis tubular aguda; de estos pa-
cientes Unicamente uno contaba con antecedente de dialisis pre-TS-
HR. La tasa de rechazo fue 15% en los injertos renales y 23.1% en los
injertos hepaticos. La media de seguimiento de 79 dias (34-1168). Dos
pacientes murieron a los 30 dias por causa cardiovascular en uno y
hemodinamica en otro con ambos injertos funcionales, representando
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Figura 010.1. Evolucion del nivel sérico de creatinina en pacientes con TSHR del
INCMNSZ.

una mortalidad de 16.7%. Un paciente requiri6 retrasplante hepatico
por foco infeccioso del injerto, representando supervivencia del injerto
hepatico de 92%. Todos los injertos renales continGan funcionales. La
supervivencia del paciente a 30 dias 83.3%. En la Tabla 010.1 se
presentan las caracteristicas de los pacientes. Discusion y conclu-
siones: en pacientes con cirrosis y afeccion renal irreversible el TSHR
es una buena opcidn, aunque nuestra serie muestra una mortalidad
considerable a 30 dias, ésta no se presento en los Ultimos 7 casos de
TSHR. A partir de 2020 nuestros receptores han cursado una adecua-
da evolucion postoperatoria y tienen una supervivencia comparable a
la reportada en la literatura.

011 Resultados a largo plazo de la biparticion
hepética o split en receptores pediatricos:
comparacion de técnica ex vivo versus in situ

Fernandez Karla Estefania,* Carlos Delgado Miguel,*

Velayos Lopez Maria,* Maestre Mirian,* Ramirez Amorés Carla,*
Serradilla Javier,* Sdnchez Galan Alba,* Bueno Jiménez Alba,*
Frauca Esteban,* Encinas José Luis,* Hierro Loreto,* Andrés Ane,*
Hernandez Francisco*

* Servicio de Cirugia Pediatrica; * Servicio de Hepatologia

Infantil. Hospital Universitario La Paz, Madrid-Espana.

Introduccién: la biparticién hepética o split permite trasplantar a dos
receptores de un mismo donante aumentando asi el nimero de injer-
tos. Los resultados a largo plazo del split ex vivo e in situ en nifios son
limitados. Nuestro objetivo fue comparar las técnicas ex vivo e in situ
en el trasplante hepatico pediatrico (THP) realizado mediante técnica
split. Material y métodos: estudiamos retrospectivamente los THP
con injerto tipo split entre 2000-2022. Analizamos la supervivencia del
injerto y del receptor, asi como los resultados a corto y largo plazo.
Resultados: incluimos 57 pacientes (29H/28M) con una mediana de
edad de 14 meses al trasplante (RIQ: 7,5-27.5); 29 fueron ex vivo

Tabla 010.1: Caracteristicas de los 13 pacientes que recibieron TSHR en el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion «Salvado Zubiran».

Dialisis

Rechazo TFG

Edad IMC pre- Retrasplante  (higado/ TFG post-
Paciente (afios) (kg/m? Indicacién Indicacion TR TSHR Complicaciones quirtrgicas Clavien (higado/riién)  rifion)  pre-TSHR TSHR Resultado
1/Femenino 14/01/09 28 15.1 Budd Chiari LRA: SHR Si Fistula biliar, Hemorragia; \ No/No No/No 26.58 35.26 Defuncién
Reintervencion Chogque séptico
03/04/09
2/Femenino 19111114 62 20.8 VHC LRA: SHR No No Vv No/No No/No 21.77 22.04 Defuncién
ICA
20111114
3/Femenino 12/01/18 45 20.3  Criptogénica ERC No No Il No/No No/Si 26.21 58.49 VIF
4/Masculino 10/04/19 61 20.6 EHNA ERC + SHR No No Y No/No No/No 29.10 53.84 Defuncién
Chogue séptico
23/06/19
5/Masculino 05/07/19 52 31.2 EHNA ERC + SHR Si No llla No/No No/No 23.78 38.82 VIF
6/Femenino 26/09/19 60 253  Criptogénica ERC No Hematoma subcapsular hepatico, ' No/No No/No 12.58 34.66 Defuncién
Hemoperitoneo: Reintervencion Chogue
hipovolémico
06/10/19
7/Femenino 10/02/20 40 385 EHNA LRA: SHR No Hematoma subcapsular IVa No/No No/No 20.28 4223 VIF
hepatico: Reintervencion
8/Masculino 11/03/21 65! 331 EHNA ERC No No | No/No No/Si 29.20 46.93 VIF
9/Masculino 05/11/22 28 218 HAI ERC No Estenosis de anastomosis llla No/No Silsi 29.37 37.25 VIF
biliar: Colocacién de prétesis
10/Femenino  04/05/23 53 278 VHC ERC Si No | No/No No/No 8.56 64.27 VIF
11/Femenino 18/05/23 64 256 HCC ERC No No 1l No/No No/No 25.10 43.32 VIF
12/Masculino  27/05/23 33 30.1 EHNA ERC No Falla hepatica origen IVb Si/No No/No 29.63 45.31 Retrasplante
infeccioso: Retrasplante hepético
Infeccién
del injerto
07/06/2023
VIF
13/Masculino 22/06/23 57 28.0 EHNA ERC No No I No/No No/No 22.96 55.38 VIF
TH = trasplante hepatico. TR = renal. EHNA = itis no olica, Cr = F = femenino. M = masculino. VHC = virus de hepatitis C. HCC = hepatocarcinoma.
LRA = lesion renal aguda. ERC = enfermedad renal crénica. SHR = sindrome hepatorrenal. VIF = vivo con injerto funcional. ICA = insuficiencia cardiaca aguda.
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(17% con colangiografia) y 28 in situ. No hubo diferencias respecto a
edad, sexo, IMC, diagndstico y puntuacion de la enfermedad hepatica
terminal pediatrica (PELD) (p > 0.05). El tiempo de isquemia fue ma-
yor en el grupo ex vivo (346 vs 505 minutos; p = 0.001) con valores
pico de GOT/GPT superiores al in situ (1,829/1,018 vs 1,131/643; p =
0.83). Las complicaciones biliares, arteriales, venosas, disfuncion del
injerto y/o rechazo fueron menores en el grupo ex vivo (92.9 vs 58.6%;
p = 0.003), siendo las biliares més frecuentes (27.6 ex vivo y 46.9%
in situ). La tasa de retrasplante fue de 0 para ex vivo y 7.1% para in
situ (p = 0.82) No observamos diferencias significativas en cuanto a
la supervivencia del paciente (89.3 vs 82.8% a los cinco afios) ni del
injerto (89.3 vs 89.7% a los cinco anos) del in situ frente al ex vivo (p
=0.71). Conclusiones: ambas técnicas fueron comparables respecto
a la supervivencia del injerto y del paciente; pese al menor tiempo de
isquemia fria en los in situ, éstos presentaron mas complicaciones
biliares, lo que apoya el uso de la colangiografia intraoperatoria.

012 Impacto del nivel de anticuerpos
donador especifico en la respuesta al
tratamiento en pacientes con rechazo
agudo mediado por anticuerpos

Lopez Hernandez Claudia B, Morales Molina Pedro,

Cano Cervantes José Horacio, Matias CarmonaMayra, Fernandez Vivar Citlali,
Villanueva Compean Abel H, Cerezo Samperio Beatriz, Romero Alexia
Residente de tercer afio de Nefrologia. Centro Médico

Nacional 20 de Noviembre, ISSSTE.

Introduccion: el trasplante de rifion es el tratamiento de eleccion
para la enfermedad renal en etapa terminal. Dentro de las compli-
caciones mas frecuentes y con mayor impacto en la supervivencia
del injerto y del paciente, se encuentra el rechazo agudo mediado
por anticuerpos (RAMA) cuyo diagnéstico requiere lesion tisular agu-
da, aloanticuerpos circulantes especificos del donante e interaccion
anticuerpo-célula endotelial. El objetivo principal del tratamiento de
RAMA es reducir el titulo de anticuerpos donante especificos (ADES)
existentes y reducir su produccién, sin embargo, la eliminacién com-
pleta de ADEs comUnmente no ocurre y el intentarlo puede llevar
a complicaciones generalmente infecciosas. La intensidad, medida
con MFI, se ha correlacionado directamente con pérdida del injer-
to, pacientes con ADEs > 6000 MFI tienen 100 veces mas riesgo
de desarrollar RAMA. La supervivencia del injerto en pacientes con
MFI > 3000 ha sido menor que la de los pacientes con un MFI <
3000, sin embargo, en ausencia de rechazo comprobado por biopsia
e inflamacion aguda, los ADES pueden no estar asociados con un
mayor riesgo de falla del injerto. Material y métodos: se realizé un
estudio retrospectivo, descriptivo y correlacional donde se analizaron
expedientes de enero 2015 a diciembre 2022, se identificé a 82 pa-
cientes con diagnostico de rechazo agudo mediado por anticuerpos
(RAMA) de los cuales 21 cumplieron los criterios de inclusion; se
dividieron en dos grupos dependiendo los niveles de anticuerpos do-
nador especifico (ADE). Resultados: el objetivo principal fue evaluar
las caracteristicas de la biopsia posterior al tratamiento de RAMA
encontrando reduccion de la inflamacion en 50% de los pacientes
con ADES < 1000 MFI y 60.6% con 1000-4000 MFI con valor de
p 0.7. El puntaje promedio de inflamacion redujo 0.3 puntos en el
grupo de MFI < 1000 vs 1.6 en el grupo de MFI 1000-4000 con valor
de p 0.5; 75% negativizd C4d en ambos grupos. La tasa de filtrado
glomerular (TFG) y la reduccion de albuminuria fue similar en ambos
grupos. La supervivencia del injerto a los seis meses fue 100% en
ambos grupos. Se presenté infeccion por poliomavirus en dos pa-
cientes en el primer grupo y en un paciente en el segundo grupo e
infeccién por citomegalovirus en dos pacientes del segundo grupo.
Discusién y conclusiones: se ha reportado una relacion entre los
niveles de ADEs en pacientes trasplantados renales y el riesgo de
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desarrollar RAMA, sin embargo, no se ha descrito si los niveles de
estos anticuerpos tienen un pronéstico en la respuesta al tratamiento.
Este andlisis no demostré que los niveles de anticuerpos previo al
tratamiento estén relacionados con la respuesta histologica definida
como diminuciéon de la inflamacién en la biopsia de injerto, tampoco
fue significativa la reducciéon de albuminuria ni la TFG, sin embargo,
se reportaron mayores infecciones por citomegalovirus en el grupo
con mayor MFI. Cada vez hay mas evidencia que indica que una
disminucion de los ADEs después del tratamiento se asocia con una
mejor supervivencia del injerto, sin embargo, hay informacion limita-
da sobre la definicién de una respuesta validada.

013 Optimizacion del proceso de donacién
renal pareada en Nuevo Le6n

Huerta Mufioz Diana L,* Rios Mercado Roger Z,*

Zapata Chavira Homero A,* Garcia Garcia Javier,® Sanchez Cedillo Aczel"
* Programa de Postgrado en Ingenieria de Sistemas, Universidad Autbnoma

de Nuevo Ledn, Nuevo Ledn, México; * Servicio de Cirugia General

y Trasplantes, Hospital Universitario «Dr. José E. Gonzalez», Nuevo

Ledn, México; ¢ Centro de Ciencias de la Complejidad (C3), Universidad
Nacional Auténoma de México, CDMX, México; " Departamento de Cirugia.
Hospital General de México «Dr. Eduardo Liceaga», CDMX, México.

Introduccién: actualmente, México cuenta con alrededor de 16,364
personas en espera de un rifién inscritas en el Sistema Informatico
del Registro Nacional de Trasplantes (SIRNT). No obstante, se tiene
una tasa de 4.5 donaciones por muerte enceféalica por cada millon de
habitantes, lo cual limita atender con prontitud a pacientes que espe-
ran por un trasplante. Alrededor de 30% de estos pacientes cuentan
con un donador vivo pero incompatible. Una alternativa para maximi-
zar la compatibilidad entre donador-receptor y aumentar la cantidad
de pacientes beneficiados, es la donacién pareada. El objetivo de
este trabajo correspondié al estudio y desarrollo de un algoritmo de
optimizacion para encontrar el mayor nimero de cadenas y ciclos
de compatibilidad, estos ultimos limitados a un tamafio k. En donde
una cadena representa una serie de potenciales intercambios rena-
les que inicia con un donador altruista y continua hasta que todos los
pacientes de la cadena tengan un donador compatible. Mientras que,
un ciclo, inicia con el donador incompatible de un paciente y culmina
con la asignacion del donador de la Gltima pareja del ciclo, al primer
receptor. Material y métodos: se consideraron datos de donadores
cadavéricos concretados (altruistas) y de pacientes trasplantados
(que simularon parejas donador-paciente incompatibles), ambos co-
rrespondientes al periodo 2020-2023; asi como los datos de pacien-
tes en espera de un rifidon registrados en el SIRNT durante la fase
2010-2020 (simulando a pacientes sin donador vivo disponible). El
algoritmo se ejecut6d para cada afio de registro (todos utilizando el
mismo conjunto pacientes sin donador). La longitud de los ciclos se
limité a k =3, considerado como la capacidad méaxima que un hospital
pudiera tener para realizar k trasplantes de manera simultanea. Los
criterios de compatibilidad considerados fueron: edad, grupo sangui-
neo y sexo (con peso de importancia 50, 25 y 25%, respectivamente).
Se consideré 90% de compatibilidad minima aceptable. Resultados:
el algoritmo fue capaz de encontrar, para un nivel minimo de com-
patibilidad 90%, un total de O ciclos, 68 cadenas y 5 asignaciones
directas (pacientes a los que se les asigné su propio donador), dando
una cantidad total de 139 trasplantes en menos de 1 segundo de op-
timizacion (Tabla O13.1). Por otra parte, la Figura O13.1 ejemplifica
de forma gréfica la asignacion final de parejas donador-receptor para
los casos de 2020. Discusién y conclusiones: los algoritmos de
optimizacion son muy Utiles para apoyar en los procesos de toma de
decisiones. El sector salud mexicano puede beneficiarse de ello ya
que esto lograria reflejarse en la identificacién de una mayor cantidad
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de parejas compatibles que tienen la posibilidad de mejorar la calidad
de vida de muchos pacientes a través de un trasplante.

Tabla 013.1: Resultados obtenidos por el algoritmo propuesto
para diversos casos de Nuevo Ledn considerando 90% de

compatibilidad minima entre las parejas resultantes.

Cantidad de No. ciclos/cadenas/ No. de Tiempo de

directa 90% trasplantes optimizacion
compatibilidad totales (s)

Afio de
registro

registros
evaluados

2020 Altruistas = 6 0/6/2 1 0.03
Parejas inc = 21
Sin donador = 1,008
2021 Altruistas = 22 0/21/2 37 0.08
Parejas inc = 36
Sin donador = 1,008

2022 Altruistas = 32
Parejas inc = 63
Sin donador = 1,008 0/31/1 74 0.12
2023 Altruistas = 10
Parejas inc = 33
Sin donador = 1,008 0/10/0 17 0.16
Acumulado 0/68/5 139 0.66
Parejas
Altruistas incompatibles Sin donador
(Receptor-Donador)
F, 0,44 > F, 0, 44
M, O, 48 »| M, 0, 47.1 M, O, 66 > M, O, 66
M, O, 28 » M, 0,287 [ M,O,58
F,0,57.2 M, O, 43 > M, O, 42
M, O, 31 > F,0,32
F, B, 50 > F, B, 50
F.B, 43 > F, 0, 42
F,0,21.6 M, O, 19
F,0,39.1 F, 0,39

Figura 013.1: Solucion obtenida para los registros del afio 2020. Se obtuvieron 6
cadenas de compatibilidad y 2 donaciones directas. Cada nodo describe las ca-
racteristicas de donadores/receptores (sexo, grupo sanguineo, edad), las flechas
representan la relacion de A que dona a B.

014 Persistencia de lesiones microvasculares
en biopsias de control tras el tratamiento
de rechazo humoral activo e implicaciones
en la supervivencia del injerto

Zuiiga Gonzélez Erick Yasar,* Camacho Murillo Luis Agustin,*
Marino Vazquez Lluvia Aurora,* Uribe Uribe Norma,*

Morales Buenrostro Luis Eduardo*

* Departamento Nefrologia y Metabolismo Mineral; * Departamento
de Patologia y Anatomia Patolégica. Instituto Nacional de

Ciencias Médicas y Nutricion «Salvador Zubiran».
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Introduccién: el rechazo humoral es la causa principal de disfuncion
y pérdida del injerto renal. A pesar de las opciones de tratamiento, el
pronoéstico es malo y no existen herramientas que permitan evaluar
la efectividad del proceso de forma apropiada. Objetivo: determinar
el grado de inflamacion microvascular (MVI) y pronostico tras el trata-
miento de rechazo humoral activo en pacientes con trasplante renal.
Material y métodos: estudio retrospectivo de 2010-2019. Se evalua-
ron pacientes con diagnéstico histoldgico de rechazo humoral activo
(RAMA) que hayan recibido tratamiento inmunosupresor (bolos de
metilprednisolona [MPD], plasmaféresis [PLEX], rituximab [RTX] y/o
IglV) con biopsia de seguimiento en un periodo < un afio tras trata-
miento. Resultados: se incluyeron 57 pacientes con diagndstico de
RAMA de los cuales 50.8% (29) eran hombres, edad promedio de
34.18 anos (+ 12.77). 43.8% (25) de las biopsias fueron realizadas
por disfuncion del injerto, 29.8% (17) por ADEs novo y 26.3% (15)
por biopsia protocolaria. 85.4% (47) recibi6 tratamiento con bolos
MPD, 77.2% (44) con PLEX y RTX % IglV. 35% (20) presento pérdida
del injerto en el seguimiento, con un tiempo medio de falla de 6.2
anos. 91.22% (52) persistié con algun grado de MVI (g+ptc > 1) en

-
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G+PTC=0
G+PTC>1

Supervivencia del injerto (%)
3

HR 9 (IC 95% 3.7-21.6)
Log Rank p = 0.002

0 T T T T T T T T T ]
0 5 10
Tiempo (afios)
G+PTC=0 5 5 4 4 3 3 3
G+PTC>1 52 43 31 26 21 8 3

Figura 014.1: Grafico de Kaplan-Meier que muestra porcentaje de supervivencia
del injerto en los pacientes con persistencia de inflamacién microvascular.

100
a I_| Sin
i inflamacién
g 4 G+PTC=0
g
kA -
£ 4
E -
o 50
S 4
o a Disminucion
= ] AG+PTC
‘é’_ | (<Basal;>0)
@ ] HR 6 (IC 95% 2.1-17.1) Incremento
B Log-Rank p = 0.03 G+ PTC>1
0 T T T T T T T T T |
0 5 10
Tiempo (afios)
G+PTC=0 5 5 4 4 3 3 3
AG+ PTC (<Basal;>0) 34 30 23 21 18 6 3
G+PTC>1 18 16 12 12 8 6 1

Figura 014.2: Grafico de Kaplan-Meier que muestra porcentaje de supervivencia
del injerto de acuerdo a la evolucion de las lesiones microvasculares.
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la biopsia de seguimiento con un HR 9 (3.76-21.62, p = 0.002) para
pérdida del injerto (Figura O14.1). La disminucion o incremento en
el grado de inflamacién microvascular mostré un HR 6 (21.1-17.1, p
= 0.03) (Figura 014.2). El 70.1% (40) recibidé un nuevo esquema de
tratamiento. Tras el ajuste por regresion de Cox para tipo de tras-
plante (vivo/cadavérico) y CrS prebiopsia se mantuvo un HR 11.43 (p
= 0.023) en los pacientes con persistencia MVI (g+ptc > 1). Conclu-
siones: la persistencia de la inflamacién microvascular tras el trata-
miento del RAMA confiere mayor riesgo de pérdida del injerto renal,
asi mismo, la biopsia renal permite el monitoreo de estas lesiones y
determinar la necesidad de intensificacion del tratamiento.

015 El papel de Nuevo Leon en la actividad nacional
de trasplante: un estudio retrospectivo

Arizmendi Villarreal Marco Alejandro,* Cantl Hernandez Jorge Alberto,*
Reyna Sepulveda Francisco Javier,* Zapata Chavira Homero Arturo,*
Hernandez Guedea Marco Antonio,* Marroquin Escamilla Alma Rosa,®
Garcia Rodriguez Liliana E,S Huerta Pérez Lourdes,®

Izaguirre Garcia José R,®Cerda Barbosa Jessica K,?

Montes de Oca Roberto,® Galindo Garza Cecilia A,®

Ledn Aranza,® Pérez Rodriguez Edelmiro*

* Servicio de Cirugia General, Hospital Universitario «Dr. José Eleuterio Gonzalez»,
Universidad Auténoma de Nuevo Ledn; * Servicio de Trasplante, Hospital
Universitario «Dr. José Eleuterio Gonzalez», Universidad Auténoma de Nuevo
Ledn; § Centro de Trasplantes del Estado de Nuevo Ledn, Monterrey, N.L., México.

Introduccion: el trasplante de érganos y tejidos es estandar terapéu-
tico para la falla organica o patologia crénica que comprometa la vida
o funcién. La creciente prevalencia de enfermedades cronicas ha in-
crementado la brecha entre las tasas de donacion y trasplante; en
México hay mas de 20 mil pacientes en espera de un 6rgano, con una
tasa de donacion 4.3(pmh). Objetivo: mostrar las tasas estatales de
donacién y trasplantes, compararlas con tasas nacionales y subrayar
el papel activo del estado en la actividad nacional de trasplantes.
Material y métodos: se realiz6 un estudio retrospectivo observacio-
nal, con los datos de CETRAENL; las tasas de donacién, el tipo de
donante y la lista de espera estatal entre 1996 y 2021. Se incluye-
ron todos los donantes y trasplantes que se realizaron en el estado.
Andlisis estadistico todos los datos fueron manejados y presentados
con estadisticas descriptivas. Los datos cualitativos se resumieron
con frecuencias y porcentajes, los datos cuantitativos con medidas
de tendencia central y distribucion. Resultados: en el periodo de
1996 a 2021 se realizaron un total de 14,097 trasplantes en Nuevo
Lebn. 28.2% (3,974) trasplantes de 6rgano sélido y 71.8% (10,123)
trasplantes de tejidos. 51.5% de las donaciones de 6rganos fueron
realizadas por donantes vivos. El nimero de trasplantes se agrup6
en lustros; de 1996 a 2000 se realizaron 946 trasplantes 45.7% de
organo solido y 54.3% de tejido, respecto al trasplante organico 74%
fueron donante vivo y 26% donante cadavérico. En los siguientes
periodos ocurrieron 3,669, 2,952, 3,060 y 3,470 trasplantes, respecti-
vamente. El trasplante de 6rgano sélido represent6 cerca de 30% en
todos los periodos de tiempo establecidos, y el donante cadavérico
se mantuvo cerca de 50% del total de donaciones. Los trasplantes
renales representaron 84.7%, la mediana 139 con un rango 40 a 182,
los donantes vivos representaron 60.7% (2,042). Higado represento
11% (440). Otros trasplantes incluyeron trasplante de corazén (111)
y pulmén (27). Los tejidos conformados por cornea 66.2% y muscu-
loesquelético 33.8%. A partir de 2005, la mayoria de los trasplantes
se realizaron con injertos obtenidos localmente. Se incluyeron ocho
centros médicos autorizados en la red de procuracién en el periodo.
De 2015 a 2021, las donaciones estatales representaron el 4 y 5%
de las donaciones nacionales. El crecimiento poblacional de México
y Nuevo Ledn no refleja un aumento proporcional en el niUmero de
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trasplantes. La relacion de México y Nuevo Lebn en 2015 esta repre-
sentando 7%, 2016 (6%), en 2017 (6%), 2018 (4%), 2019 (7%) y en
2020 (8%). Discusion y conclusiones: Nuevo Leon tiene uno de los
programas mas longevos del pais con experiencia en multiples tipos
de trasplante, sin embargo, se ha visto rezagado y poco favorecido
en la relacién donacion/trasplante, a pesar de los esfuerzos genera-
dos por instituciones publicas y privadas para promover una cultura
de donacion. Estos resultados pudieran ser reflejo de un sistema de
salud fragmentado, destacando la importancia de un centro estatal
para coordinar las necesidades, capaz de coaccionar con las institu-
ciones para infiltrar una cultura de donacion.

016 Incidenciay factores de riesgo para
trombosis de la arteria hepatica en
trasplante hepatico pediatrico

Vasquez Alvarado Josué A, Erro Aboytia Rosa, Hernandez Plata José A,
Nieto Zermefio Jaime, Varela Fascinetto Gustavo
Departamento de Trasplantes, Hospital Infantil de México Federico Gémez. CDMX.

Introduccidn: la trombosis de la arteria hepatica (TAH) es la compli-
cacion mas temida del trasplante hepatico (TH), se asocia a una alta
morbimortalidad y es la causa mas frecuente de re-TH urgente. Su
incidencia es mayor en receptores pediatricos. Este estudio analiza
la incidencia, factores de riesgo (FR) y morbimortalidad asociados
a TAH en la serie de TH pediatrico mas grande de México. Mate-
rial y métodos: estudio retrospectivo, observacional, descriptivo,
comparativo, de una cohorte de receptores de TH pediatrico en un
solo centro, de junio 1998 a mayo 2023. Se compararon pacientes
con TAH vs NoTAH. Se analizaron variables demogréficas del do-
nador/receptor, aspectos técnicos de la anastomosis arterial, tipo de
TH, tiempos de isquemia, manifestacion clinica, diagnéstico, trata-
miento, causa de muerte y supervivencia. Para el andlisis de FR se
utilizaron modelos de regresion logistica simple o multiple. Se cal-
cularon curvas de supervivencia actuarial con Kaplan-Meier. Resul-
tados: se analizaron 157 TH en 154 receptores. Se presentaron 13
TAH (8.2%). La TAH se asoci6 a incompatibilidad ABO (1), rechazo
hiperagudo (1), COVID-19 post-TH (1), varicela masiva hemorragica
post-TH (1) y bajo flujo arterial-portal (1). Los receptores que desa-
rrollaron TAH fueron significativamente méas pequefos (12.5 vs 20.4
kg, p < 0.001) y recibieron injertos de donadores significativamente
mas jévenes y pequefios (2.7 afios/12.5 kg vs 15.4 afios/41.1 kg, p <
0.001). La relacion de peso D/R también fue significativamente me-
nor en el grupo TAH 1.8 (0.5-2.6) vs NoTAH 2.4 (0.4-10.7), p <0.001.
La TAH se present6 en promedio al quinto dia post-TH como fuga
biliar en 6/13 (46.1%) o elevacion de transaminasas 7/13 (563.8%). El
diagnostico se hizo por US Doppler (diario por siete dias) y se confir-
mo por angio-TC. A todos los pacientes se les realizé trombectomia
y reanastomosis urgente, ninguno requirié retrasplante. En el grupo
TAH hubo tres muertes tempranas (una asociada directamente a
TAH, otra a rechazo hiperagudo y la tercera por falla renal aguda).
Los otros 10 pacientes mostraron AH permeables por US post re-
vascularizacion (77%). Los FR protectores para TAH fueron, mayor
peso del receptor (OR 0.89), mayor peso (OR 0.88) y edad del dona-
dor (OR 0.70) y mayor relacion de peso D/R (OR 0.42). Seis de los
13 receptores que desarrollaron TAH se encuentran vivos con injer-
tos funcionantes a largo plazo después de la trombectomia (46.1%).
La supervivencia actuarial del paciente de toda la serie fue 83% a un
afioy 72% a los 10 afios. La supervivencia del paciente a un afio fue
significativamente menor en el grupo TAH (62%) vs NoTAH (83%) y
a los cinco afos fue 46 vs 77%, p = 0.02 (Figura O16.1). Discusion
y conclusiones: la incidencia de TAH en nuestra serie pediatrica es
baja (8.2%). El principal FR para desarrollar TAH fue utilizar recep-
tores o donadores muy pequefios y una menor relacion de peso D/R.
El diagnostico oportuno y la revascularizacion temprana permiten
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rescatar un nimero considerable de injertos y evitar el retrasplante.
Esta alternativa cobra mayor importancia en paises como México,
con baja tasa de donacién. La supervivencia a largo plazo con injer-
tos funcionantes tras la trombectomia y revascularizacion se logra
62% de los casos de TAH.
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Figura 016.1.
017 Trasplantectomia del injerto renal: experiencia

y revision de técnica quirargica utilizada
en el Instituto Mexicano de Trasplantes

Mondragoén Salgado Ariadna, Lopez Toledo Gonzalez Arianna,
Orozco Tapia Luis Manuel, Hanessian de la Garza Diana Carolina,
Hernandez Patifio Eleazar de Jesus, Mondragén Ramirez Guillermo
Residente de segundo afo, Trasplante Renal. Programa de

Trasplante Renal, Instituto Mexicano de Trasplantes.

Introduccién: la trasplantectomia del injerto renal es un procedi-
miento de alta complejidad por lo que se reserva para casos con una
indicacion clara, decisién tomada por todo el equipo de trasplantes
de manera multidisciplinaria. Las indicaciones para trasplantectomia
temprana ( < dos meses) se pueden dividir en complicaciones vas-
culares (trombosis, pseudoaneurisma, hematoma por sangrado de
anastomosis, sangrado post-BRP) y funcionales del injerto (rechazo
agudo resistente, ausencia de funcion primaria del injerto) mientras
que las de trasplantectomia tardia ( > dos meses) se pueden dividir
en tres grandes grupos que son: sindrome de intolerancia al injerto,
sindrome de inflamacién cronica (incluida pielonefritis de recurrencia)
y proteinuria grave. Dentro del procedimiento quirtrgico se han des-
crito tres técnicas: intraperitoneal (normalmente reservada para ca-
sos pediatricos), intracapsular y extracapsular siendo la complicacion
mas frecuente sangrado profuso que puede requerir transfusion san-
guinea. Material y métodos: en el Instituto Mexicano de Trasplan-
tes (IMT), se han realizado 1158 trasplantes renales; como parte del
protocolo cuando se documenta pérdida del injerto renal. A menos
que exista una indicacion especifica, no se realiza retiro por comple-
to del esquema de inmunosupresion ni trasplantectomia del injerto.
En el programa se han realizado 36 trasplantectomias del injerto, en
34 pacientes, obteniendo una incidencia de 3.7% (Tabla O17.1). La
técnica quirargica utilizada se ha modificado a través del tiempo y la
actual podria ser considerada «hibrida» ya que inicialmente se hace
un abordaje intraperitoneal buscando control vascular. Una vez que
se obtiene el mismo se realiza la diseccion extracapsular del parén-
quima renal lo cual permite disminuir en cierto grado el sangrado
transquirudrgico, volviendo mas seguro y facilitando el procedimiento,
especialmente en los casos donde se requiere trasplantectomia de
manera tardia. Discusion: en el IMT se tiene una incidencia de tras-
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plantectomia de 3.7%, menor a la reportada en series de casos, esto
posiblemente debido al protocolo de suspension de inmunosupresion
que se utiliza y a la pérdida de seguimiento de algunos receptores
una vez pérdida la funcién del injerto renal. Las indicaciones de tras-
plantectomia en nuestros pacientes corresponden a las descritas por
temporalidad en la literatura. Las técnicas quirargicas descritas se
han mostrado exitosas y en nuestra institucion se han tenido buenos
resultados con la técnica «hibrida» ya que nos permite un control
vascular antes de realizar la diseccion del parénquima renal. Con-
clusion: la trasplantectomia del injerto continla siendo un reto para
el equipo de trasplantes por lo que tomar la decision de realizarla
requiere de una valoracion multidisciplinaria clinica y quirdrgica pues
al realizarla se tendran efectos fisicos e inmunolégicos, tanto a corto
y largo plazo en el receptor.

Tabla 017.1: Temporalidad de trasplantectomia en el IMT.

Namero de procedimientos Tiempo post trasplante

3 0

9 <10 dias
3 1-12 meses
21 >12 meses

018 Perfil sérico de subclases de IGG pre y post
trasplante y su asociacién con eventos clinicos
en pacientes con trasplante renal atendidos
en el Centro Médico Nacional de Occidente

Ruiz Gonzalez Javier Israel,* Barajas Gutiérrez Luis Nabor,*

Jalomo Martinez Basilio,* Evangelista Carrillo Luis Alberto,*

Leal Cortés Caridad Aurea®

* Residente de cuarto afio Nefrologia, Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS),
Torre de Especialidades del Centro Médico Nacional de Occidente;

*Médico Nefrélogo, IMSS, Torre de Especialidades del Centro Médico Nacional
de Occidente; § Investigadora biomédica. IMSS, Centro de Investigacion
Biomédica de Occidente (CIBO). Guadalajara, Jalisco, México.

Introduccion: existen multiples prospectos como biomarcadores de
inmunosupresion, entre ellos se encuentran las inmunoglobulinas G
que son glucoproteinas liberadas por las células plasmaticas como
respuesta a la activacion del sistema inmune al tener contacto con
un antigeno. Las respuestas de las células plasmaticas y la produc-
cién de inmunoglobulinas se ven afectadas por los mecanismos de
accion de los farmacos empleados en el mantenimiento de trasplante
renal, por lo tanto, se propone la medicién de estas inmunoglobulinas
como predictores de eventos adversos y como apoyo en el ajuste de
la inmunosupresion. Parafraseando a William Thomson Kelvin, «lo
que no se puede medir no se puede controlar» por lo que es indis-
pensable realizar estudios sobre nuevos biomarcadores. Material y
métodos: estudio de cohorte anidado ambispectivo. Se analizaron
muestras de suero y datos clinicos de pacientes provenientes de un
estudio de cohorte prospectivo con seguimiento a un afio captados
de mayo 2018 a mayo 2019. Las subclases de IgG se cuantificaron
en equipo Luminex en muestra obtenida una semana previa al tras-
plante, y en las muestras de seguimiento a tres meses. Las pruebas
bioguimicas y concentracion de las subclases de IgGs basales y a
tres meses de seguimiento se compararon entre los pacientes con
evolucion estable y los que sufrieron eventos con y sin realizacion
de biopsia (Tabla 018.1). Resultados: el estudio incluy6 un total de
143 pacientes con diagnostico de enfermedad renal cronica que se
sometieron a trasplante renal y 20 sujetos para obtener valores de
referencia. Las concentraciones de las subclases de IgG en pacien-
tes con ERCT mostraron diferencia estadisticamente significativa al
de las personas sanas. Encontramos que las subclases de IgG 1, 3
y 4 muestran una mayor concentracion en pacientes con ERCT y las

s11



Restimenes del XXV Congreso Nacional. Sociedad Mexicana de Trasplantes

Tabla 018.1: Comparacion de los subtipos de IgGs entre pacientes con y sin
eventos de infeccion de vias urinarias y rechazo humoral a los 3 y 6 meses.

Concentracion Evento de
de subtipo a infeccion a Desviacion
los 3 meses 3 meses tip. Mediana
lgG 1 No infeccion 70 541.32 461.38 414.58 0.353
IVU 27 468.27 258.48 409.84
19G 2 No infeccion 71 676.77 546.36 527.07 0.440
VU 27 699.11 663.98 526.90
19G 3 No infeccion 71 171.54 316.91 20.24 0.176
VU 27 61.37 156.78 19.65
1gG 4 No infeccion 71 75.96 162.83 32.14 0.095
IVU 27 28.705 36.23 12.97
Evento de
infeccion a Desviacion
6 meses Media tip. Mediana
IgG 1 No infeccion 83 525.34 432.91 413.31 0.269
IVU 15 467.98 280.32 397.99
19G 2 No infeccion 84 758.94 622.11 571.87 0.145
VU 15 520.49 336.22 502.28
1gG 3 No infeccion 84 130.49 279.46 19.96 0.478
VU 15 130.78 269.38 20.19
lgG 4 No infeccion 84 56.83 127.81 31.99 0.043
IVU 15 28.44 45.86 12.62
Rechazo humoral Desviacion
a6 meses N M tip. Mediana p
1gG 1 No 100 499.23 381.46 410.64 0.058
Si 4 898.64 731.02 643.12
19G 2 No 101 705.42 584.97 552.57 0.451
Si 4 732.41 748.51 658.45
1gG 3 No 101 129.09 27153 20.03 0.395
Si 4 237.92 440.25 19.08
lgG 4 No 101 62.01 140.73 25.18 0.018
Si 4 63.64 35.30 54.92

Concentracion de los subtipos de IgG donadores y receptores

[B Donador

= Receptor
PreTx

IGG-1 1GG-2 IGG-3 1GG-4

Concentracion de subtipos de IgG pre y post trasplante 3 meses

. Receptor
mes 3

. Receptor
Pre Tx

IGG-1 IGG-2 IGG-3 IGG-4

Figura 018.1: Comparacion de las concentraciones y subtipos de IgGs entre dona-
dores-receptores y receptores pre y post trasplante a 3 meses.
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1gG2 muestran disminucion de sus niveles. Los eventos de infeccion
de vias urinarias a los meses tres (20.4 ng/mL, p = 0.09) y seis (28.4
ng/mL, p = 0.04) se relacionaron significativamente con las concen-
traciones bajas de IgG4 en el mes tres. Resulta interesante que la
presentacion de rechazo humoral al sexto mes se relacioné con la
elevacion de los subtipos IgG1 (898.6 ng/mL, p = 0.05) e IgG4 (63.6
ng/mL, p = 0.018) (Figura 018.1). Discusion y conclusiones: este
es el primer estudio, a nuestro conocimiento, que analiza los perfi-
les de subclases de inmunoglobulinas G de pacientes trasplantados
y los relaciona con eventos clinicos diversos (infecciones, toxicidad
y rechazo humoral) usando como técnica de medicion microesferas
magnéticas en equipos Luminex en poblacién mexicana. Los nive-
les de subclases de IgG en el pre y post trasplante se asociaron no
s6lo con eventos infecciosos por diversos agentes, sino también con
rechazo humoral de acuerdo con un perfil de subclases de IgG espe-
cifico. Los niveles séricos de subclases de IgG pueden ser un subro-
gado en el manejo de la inmunosupresion del paciente con trasplante
renal temprano pues no se trata de una medicion unidimensional sino
del resultado final de una compleja interacciéon de vias que culminan
con la formacién de éstas.

019 Beneficios de una estrategia de
inmunosupresion minima en trasplante
hepatico pediatrico. En la conquista
de tolerancia operacional

Arroyo Orvafianos Jorge, Hernandez Plata Alejandro, Erro Aboytia Rosa,
Nieto Zermefio Jaime, Varela Fascinetto Gustavo
Departamento de Trasplantes, Hospital Infantil de México «Federico Gomez».

Introduccion: la inmunosupresion (IS) requerida en trasplante he-
patico (TH) conlleva costos elevados y efectos adversos graves, es-
pecialmente en nifios. La tolerancia operacional (TO) es un estado
en el que el receptor acepta el injerto sin necesidad de continuar la
IS. El objetivo de este estudio fue presentar los beneficios de una
estrategia de IS minima en TH pediatrico para inducir TO. Material
y métodos: estudio retrospectivo, comparativo, de una cohorte de
receptores de TH pediatrico, en un solo centro, de 1998 a 2022, con
supervivencia post TH > 1 afno. Nuestra estrategia contemplé mane-
jar siempre la IS mas baja posible y no increment6 la dosis ponderal
conforme los pacientes crecian, independientemente del nivel de Ta-
crolimus, si mantenian una funciéon normal del injerto. El estado de
IS se definié como: IS habitual (mas de un farmaco o nivel > 5 ng/
dL), IS minima (monoterapia con tacrolimus y nivel < 5 ng/dL) y TO
(sin IS por méas de un afio, con PFH normales). El estado de IS de
cada paciente se evalu6 a los tres m, 1-3-5-7-9-11-13-15-20 afios
post TH. Para el andlisis comparativo, se formaron dos grupos: los
pacientes con IS minima o TO (ISM/TO) vs aquellos con IS habitual
(ISH). Resultados: se analizaron 125 TH con seguimiento promedio
de 9.6 afnos (1-24). A lo largo del seguimiento, la proporcién de pa-
cientes con ISM se increment6 de 0 a 55.5% y la TO de 0 a 33.3%. A
los 20 afios post TH 89% de los pacientes se encuentran en el grupo
ISM/TO. La TO se ha logrado en seis pacientes (4.8%), tres de ellos
por neoplasias, dos de manera programada y uno por mal apego. La
dosis media de tacrolimus disminuy6 de 0.23 mg/kg/dia a los tres me-
ses, hasta 0.02 mg/kg/dia a los 20 afios post TH. Al comparar ISM/
TO vs ISH, los pacientes con ISM/TO eran mas jévenes y con peso
menor al momento del TH (5.3 vs 7.3 afos, p = 0.009) y (15.9 vs 22
kg, p = 0.006). A partir del quinto afo de seguimiento, los pacientes
ISM/TO tuvieron una incidencia significativamente menor de rechazo
y mal apego al tratamiento, su TFG fue mayor (113.6 vs 92.5 mL/
min/1.73, p = 0.02) y la HAS fue menor (5.9 vs 50%, p = 0.01). Existio
una mayor proporcion de pacientes femeninos en el grupo ISM/TO
a los 15 afos post TH (76.5 vs 12.5%, p = 0.003) (Figura O19.1).
Discusién y conclusiones: nuestros resultados demuestran que
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esta estrategia de IS permite que 89% de los pacientes alcancen un
estado de ISM/TO a largo plazo y disminuye de manera significativa
los efectos adversos de la IS. En nuestra serie, 4.8% de los pacientes
han alcanzado la TO. Las caracteristicas asociadas al desarrollo exi-
toso de ISM/TO fueron una menor edad y peso al momento del TH,
un mejor apego al tratamiento, menos rechazo del injerto y recepto-
res de sexo femenino. Basados en estos hallazgos, hemos iniciado
ya el retiro programado de la IS en pacientes seleccionados.

n=125n=125 n=108 n=97 n=74 n=58 n=45 n=34 n=27 n=9
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0
3 1 3 5 7 9 1 13 15 20
meses | afio | afos | afios | afios | afios | afios | afios | afios | afios
O Tolerante 0 0 18 3.1 2.7 3.4 6.6 | 11.7 | 148 | 333
E 1S Minima 0 1562 | 333 | 484 | 51.3 | 586 | 66.2 | 53.0 | 555 | 555
[ 1S Habitual 100 | 84.8 | 64.8 | 484 | 459 | 379 | 311 | 355 | 296 | 11.1

Figura 019.1: Tendencia inmunosupresion.

020 Resultados a largo plazo de
trasplante hepéatico pediéatrico de
donador vivo vs donador fallecido.
¢ Cudl es su utilidad en México

Tovilla Gutiérrez JM, Hernandez Plata JA, Erro Aboytia R,
Nieto Zermefio J, Varela Fascinetto G
Departamento de Trasplantes, Hospital Infantil de México «Federico Gomez».

Introduccion: la escasez de injertos para trasplante hepéatico
(TH) es la principal limitante en México y la mortalidad en lista de
espera en nifos es superior 35%. EI TH de donador vivo (DV) pue-
de ser una alternativa para aliviar el déficit de donantes fallecidos
(DF). El objetivo de este trabajo fue analizar los resultados a largo
plazo del TH de DV vs DF en la serie de TH pediatrico mas grande
del pais. Material y métodos: estudio retrospectivo, comparativo,
de una cohorte de receptores de TH pediatrico, en un solo centro,
de enero 2001 a mayo 2023. Se dividié en tres grupos, 1: DV, 2:
DF completo (DFC) y 3: DF reducido (DFR). Se compararon va-
riables del donador y receptor, transquirdrgicas, complicaciones
y supervivencia. Se realizaron tablas de contingencia con prueba
exacta de Fisher, medidas de tendencia central y dispersién con
pruebas paramétricas y no paramétricas. Se crearon curvas de
supervivencia actuarial mediante Kaplan-Meier. Resultados: se
analizaron 145 TH en 143 receptores (DV:21, DFC:117, DFR:7).
Los DV-DFR fueron significativamente mas jévenes y pequefnos
que DFC (3.4-3.4 vs 7.4 afios, p < 0.001; peso 11.4-11.7 vs 22.1
kg, p < 0.001). Existieron diferencias significativas en la etiologia
(DV 33.8% hepatoblastoma, DFC 38.5% AVB y DFR 85.7% falla
hepatica fulminante, p < 0.001). La escala de riesgo PELD/MELD
fue significativamente mayor en DFR (35.6) vs DV (16.6) o DFC
(15.8), p = 0.016. La combinacién del alto riesgo para CMV y EBV
fue significativamente mas alta en DV (24 y 52%). El tiempo en
lista de espera fue significativamente menor en DV (510 dias) vs
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DF (923 dias). No hubo diferencias significativas en las variables
transquirdrgicas, sangrado o transfusion. Las complicaciones bi-
liares fueron mas frecuentes en DV (52.3%) vs DFC (21.2%) DFR
(0%), p = 0.004 y la insuficiencia renal aguda fue mas frecuente en
DFR (42.9%) vs DV (0%) o DFC (11.2%), p = 0.003. No hubo di-
ferencias en la incidencia de complicaciones vasculares, rechazo,
enfermedad linfoproliferativa post trasplante (ELPT) o infecciones
virales. La supervivencia actuarial del paciente de toda la serie fue
85% al afio y 75% a los 10 afos, y no hubo diferencia significativa
en la supervivencia a 10 afos entre DV (77%), DFC (77%) y DFR
(43%). La principal causa de muerte fueron las infecciones (13) y
la ELPT (4). Excepto un caso, los DV fueron los padres de los re-
ceptores, sélo 5/21 (23.8%) requirieron de autotransfusion, fueron
egresados en promedio a los 6.5 dias y todos se encuentran en
perfecta salud. Discusidn: nuestros resultados demuestran que el
THDV disminuye el tiempo en lista de espera, tiene una supervi-
vencia a largo plazo similar al THDFC, y es un procedimiento se-
guro para el donador. Conclusiones: el THDV es una alternativa
mas para disminuir la mortalidad , metabolicos, AVB). Para estos
pacientes, el THDV puede hacer mas accesible el TH.

021 Efecto del trasplante renal sobre la
evolucion estructural de los quistes
renales en la enfermedad renal
poliquistica autos6mica del adulto

Gaytan Arocha Jorge Eduardo,* Pérez Segovia Aaron,*

Reul Linares Estefania,* Hernandez Paredes Elisa Naomi,*

Chapa Ibargtiengoitia Ménica,* Correa Rotter Ricardo,*

Morales Buenrostro Luis Eduardo,* Ramirez Sandoval Juan Carlos*
* Departamento de Nefrologia y Metabolismo Mineral; * Departamento

de Radiologia e Imagen. Instituto Nacional de Ciencias Médicas y
Nutricién «Salvador Zubiran», Ciudad de México, México.

Introduccion: existe poca evidencia de la evolucion estructural de
los quistes en los pacientes con enfermedad renal poliquistica au-
tosémica (ERPA) después del trasplante. Material y métodos: el
objetivo fue comparar el volumen renal total ajustado por altura (Ht-
VRT) antes y después del trasplante en los pacientes con ERPA. Es
un estudio de cohorte retrospectiva. La estimacion del Ht-VRT fue
calculado mediante la ecuacion del elipsoide para calcular volumen
en la tomografia axial computarizada (TAC) y resonancia magnética
(RM), las cuales fueron tomadas anualmente, antes y después del
trasplante renal. Resultados: se incluyeron 30 pacientes con ERPA
que recibieron un trasplante renal (49 + 10.1 afios, 11 [37%] mujeres,
tiempo en didlisis 3 [1-6] afios y 4 [13%] fueron sometidos a nefrecto-
mia unilateral durante el periodo peritrasplante). La mediana de tiem-
po de seguimiento fue de siete afios (rango 2-16 afios). El trasplante
se asoci6 con una disminucion significativa del Ht-VRT después del
trasplante en 27 (90%) de los pacientes trasplantados. La mediana
del Ht-VRT se redujo de 1708 (RIQ 1100-2350) mL/m a 710 (RIQ
420-1380) mL/m después de 6 afos de seguimiento (p < 0.001), con
una tasa de cambio del Ht-VRT por afio de -1.4, -11.8, -9.7, -12.7 y
-9.4% después de uno, dos, tres, cuatro y cinco afnos tras el tras-
plante respectivamente (Figura O21.1). En dos (7%) pacientes que
no presentaron disminucion del Ht-VRT, el crecimiento anual fue <
1.5% por afio después del trasplante. Discusion y conclusiones:
se desconoce el mecanismo por el cual disminuye el volumen renal
posterior al trasplante. El efecto de la inmunosupresiéon en el cre-
cimiento de los quistes podria ser una teoria que pudiera explicar
la reduccion en el Ht-VRT. La inhibiciéon de la calcineurina ha sido
sugerida como un posible mecanismo al reducir el flujo sanguineo.
El trasplante renal redujo el VRT después de los primeros dos afios
del trasplante, y esta disminucion fue continua durante mas de dos
afios de seguimiento.
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Figura 021.1: A) Cambios en el VRT. B) VRT ajustado por la altura. C) Cambio de
tasa de volumen anual antes y después del trasplante.

022 Aislamiento de islotes pancreaticos posterior
ala perfusién normotérmica de pancreas
humanos descartados. Un estudio de viabilidad

Catherine Parmentier, Justin Manuel,

Hongtao Gu, Xue-Zhong Ma, Samrat Ray, Jennifer Coleman,
Sujani Ganesh, Markus Selzner, Trevor Reichman

University Health Network, Toronto General Hospital,

Ajmera Transplant Centre, Ontario, Canada.

Introduccién: el trasplante de islotes pancreaticos es una opcién para
pacientes con diagndstico de diabetes complicada. Desafortunada-
mente, la disponibilidad de injertos pancreéticos es insuficiente para
cubrir la creciente demanda de receptores. La perfusion ex vivo con
maquina normotérmica (NEVP), es un método que tiene el potencial
para aumentar el nimero de injertos disponibles. El objetivo de este
estudio fue evaluar la viabilidad del aislamiento de islotes después de
NEVP del pancreas. Material y métodos: dos injertos pancreaticos
humanos descartados fueron perfundidos durante cuatro horas en un
circuito NEVP previamente desarrollado por nuestro grupo. Después
de la perfusion, los érganos fueron procesados para aislamiento de is-
lotes utilizando el protocolo de Edmonton. Resultados: ambos 6rganos
fueron perfundidos exitosamente, seguido por el aislamiento de islotes
(Tabla 022.1). La integridad morfolégica de los islotes fue comproba-
da mediante tincion de insulina. Se realiz6 una prueba de secrecion
de insulina, en ambos casos los islotes respondieron adecuadamente
(Figura 022.1). Sin embargo, el caso #1 pareci6 tener una respuesta
mas robusta que el caso #2. Conclusiones: el aislamiento de islotes
después de NEVP es viable utilizando el protocolo de Edmonton. La
NEVP podria ser utilizada para evaluar y mejorar los injertos destinados
para este fin. En este estudio, sélo se evalu6 la viabilidad del procedi-
miento después de la perfusién y estudios posteriores se centraran en
mejorar la perfusion y evaluar exhaustivamente los islotes. A nuestro
conocimiento, éste es el primer estudio que se enfoca en el aislamiento
de islotes después de NEVP en pancreas humanos.

Utilidad de biopsias de protocolo
023 . L

tempranas para el diagnostico de

rechazo subclinico y clinico

Velazquez Silva Ricardo Ivan, Manrique Marines Karla,

Romero Morelos Ricardo, Aguirre Sanchez Richard Camilo,
Carpinteyro Espin Paulina

Servicio de Trasplantes. Servicio de Nefrologia. Hospital Juarez de México.

Introduccion: en receptores de trasplante renal (RTR) la principal cau-
sa de pérdida del injerto es el rechazo activo (RA) ~ 30-50%. La inciden-
cia de rechazo subclinico (RS) va de 15-50% en biopsias de protocolo y
es un importante factor de riesgo para desarrollo de rechazo clinico (RC)
y pérdida del injerto. Por lo que la deteccion de RS es de suma impor-
tancia para el tratamiento oportuno e impacto en el pronéstico del injerto
y paciente. Material y métodos: se trata de un estudio observacional,
trasversal y analitico en el Hospital Juarez de México de abril 2022 a
junio 2023. Resultados: de 90 biopsias de injerto renal (BRI) de proto-

Tabla 022.1: Caracteristicas de donadores, injertos y aislamiento.

Donador Injerto Aislamiento
Peso pre Peso Cuantificacion
Tipo de Isquemia fria perfusion postperfusion Cuantificacion post
Género donacion (minutos) (gramos) [CIEWE) Diferencia (%)  prepurificacién purificacion
Caso 1 Mujer 26 22.7 NDD 547 270 446 65 NA NA
Caso 2 Mujer 55 19 NDD 383 348 362 4 626,204 220,801
sl4 Rev Mex Traspl. 2023; 12 (supl 1)
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Figura 022.1: A) Islotes prepurificacion. B) Islotes postpurificacion. C) Biopsia postperfusion, hematoxilina y eosina. D) Tincion con insulina en biopsia postperfusion. E)

Prueba de secrecion de insulina caso 1. F) Prueba de secrecion de insulina caso 2.

colo de 55 receptores de trasplante renal (de las cuales fueron 49, 40 y
1 BRI de los cero, tres y 12 meses de protocolo respectivamente). Se
identificaron 18 BRI con alteraciones inmunolégicas: 15 BRI con datos
consistentes de RA (9 RS y 6 RC), dos con inflamacién de la microvas-
culatura renal (MVI) y uno con alteraciones limitrofes con fenotipo subcli-
nico respectivamente. La mediana de edad fue de 26 (RIC, 21-40 afos),
62% fueron mujeres. Antecedente de terapia de soporte renal (TSR) tipo
hemaodiélisis (HD) fue en 9 (50%) y didlisis peritoneal (DP) en 7 (38%),
2 (12%) de los pacientes se encontraban sin TSR. La principal etiologia
de enfermedad renal cronica fue no determina en 15 (83%) pacientes.
El tipo de donador fue vivo relacionado en 7 (39%), donador fallecido 8
(44%) y donador vivo no relacionado 3 (17%). El riesgo inmunolégico
fue catalogado como alto en 11 (61%). Hubo presencia de anticuerpos
donador especifico (ADE) en 3 (16%) pacientes, todos del fenotipo RC.
El motivo de la biopsia fue de protocolo del tercer mes en 12 (66%), 1
(6%) protocolo de 12 meses y 5 (28%) pacientes por indicacién. El tipo
de rechazo fue RMA en 8 (44%), rechazo activo mediado por células T
Banff 1B (RAMCT) en 3 (16%) y rechazo mixto (RMA y RAMCT) en 4
(22%), 3/4 de corresponden al fenotipo de RC. La mediana de creatinina
basal y al momento de la BRI en el fenotipico de RS fue de 0.90 (RIC,
0.67-1.2 mg/dL) y de 1.15 (RIC, 0.10-1.31 mg/dL) vs RC fue 1.26 (RIC,
1.12-1.61 mg/dL) y de 1.8 (RIC, 1.52-2.2 mg/dL) respectivamente, p =
0.69 y p = 0.03. En la histologia, en indice de actividad conformado por
la sumatoria de g, ptc, t, i en el fenotipo de RS de 4.5 (RIC, 3.0-5.7) y
en el RC fue de 6.0 (4.5-7.5), p = 0.16. Todos los pacientes recibieron
tratamiento segun el protocolo. Conclusién: la incidencia de RS es el
esperado al reportado en la literatura en BRI protocolo. Es de importan-
cia su realizacion para identificar oportunamente los RS.

Manga géstrica simultanea a trasplante
hepatico en pacientes con IMC > 35
kg/m? en el Instituto Nacional de Ciencias
Médicas y Nutricion «Salvador Zubiran»

024

Guevara Venzor Lucia Fernanda, Hurtado Gémez Sahara,
Cruz Martinez Rodrigo, Ramirez del Val Alejandro,

C Flores Nayeli, Vilatoba Mario

Departamento de Trasplantes, Instituto Nacional de Ciencias Médicas
y Nutricion «Salvador Zubiran», Ciudad de México, México.
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Introduccioén: la obesidad es un problema de salud publica mun-
dial que va en aumento, incrementando la incidencia de enfer-
medad por higado graso no alcoholico (EHGNA). 30% de los
pacientes con cirrosis tienen obesidad, por lo que EHGNA se
ha convertido en la segunda indicacion de Trasplante hepatico
(TH) y se espera que se convierta en la principal indicacién en
la proxima década. Ademas de intervenciones nutricionales y del
estilo de vida previo al TH, la cirugia bariatrica (CB) simultanea
ha mostrado excelentes resultados en pacientes con enfermedad
compensada. Material y métodos: el objetivo de este estudio fue
presentar el efecto de la MG en la pérdida de peso y el estado
metabolico de los pacientes con TH en el INCMNSZ. Se revis6
de manera retrospectiva la base de datos prospectiva de TH del
INCMNSZ y se incluyeron todos los pacientes con IMC > 35 kg/
m? valorados en conjunto con el Servicio de Cirugia Bariatrica y
Nutricién Clinica que fueron candidatos a recibir una manga gas-
trica simultdnea a TH (TH+MG) y aquellos que recibieron TH con
IMC 30-34.9 kg/m?, del periodo junio 2016 a junio 2023. Se ana-
lizaron y compararon las caracteristicas demogréficas, antropo-
métricas, perioperatorias y marcadores del estado metabdlico de
los pacientes. Se presentaron los datos de acuerdo con las prue-
bas de normalidad, la comparacién entre grupos se realiz6 con la
prueba y? y U de Mann-Whitney. Se consideré estadisticamente
significativo p < 0.05. Resultados: la EHGNA como indicacion de
TH en el INCMNSZ ha incrementado 0.8% (2010 a 2014) a 2.1%
(2015 a 2019) y 2.5% (2020-junio2023). 25 pacientes con IMC
> 30 kg/m?, se han trasplantado en el INCMNSZ, seis de ellos
fueron candidatos a TH+MG (Tabla 024.1). Del grupo TH+MG,
la mayoria de los pacientes son hombres (83%), tienen comor-
bilidades asociadas como DM (16%), HAS (33%), HCC (33%). A
pesar de las intervenciones nutricionales, el IMC pre-TH+MG fue
38 kg/m? (36-39). El Meld-Na 14 puntos (+ 4). El tiempo en LE fue
46 dias (16-146). Uno de los pacientes de este grupo presenté
disfuncién renal secundaria a sindrome hepatorrenal pre-TH+MG,
por lo que requirié trasplante renal en el mismo tiempo quirdrgico.
La técnica utilizada fue exclusién de cavas, con tiempo quirtrgico
523 (+ 89) minutos, el sangrado total y los requerimientos trans-
fusionales fueron menores en comparacion con los pacientes con
sélo TH. Las complicaciones quirdrgicas se presentaron en 33%
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Tabla 024.1: Caracteristicas de los seis pacientes con IMC > 35 kg/m? que recibieron TH+MG simultanea.

Fecha Edad Meld-Na
Paciente TH+MG (afios) Cirugia Diagnéstico al TH
1 08/06/16 Masculino 61 TH+MG Cirrosis 13
Criptogénica
2 10/02/20 Femenino 40 TH+MG+TR EHGNA + SHR 18
8 07/03/20 Masculino 52 TH+MG EHGNA 16
4 12/08/22 Masculino 57 TH+MG HCC 7
5 29/09/22 Masculino 34 TH+MG EHGNA 19
6 10/05/23 Masculino 42 TH+MG VHC 12

indice de Masa Corporal (kg/m2)

Ultimo
Complicacion En LE seguimiento %PPT Resultado
No 388 37.7 306 18.9 VIF
Hematoma 385 385 30.1 218 VIF +
subcapsular hepatico: Recurrencia
Reintervencion de esteatosis
No 38.7 386 26.9 305 VIF
No 37.9 379 273 28.0 VIF
No 417 414 275 336 VIF
Hematoma lecho 31.2 34.6 255 25.9 VIF rechazo
vesicular + Seroma:
Reintervencion

EHNA = enfermedad de higado graso no alcohélico, TH = trasplante hepatico. UCI = unidad de cuidados intensivos. HAS = hipertension arterial sistémica, DM = diabetes mellitus.

LE = lista de espera. %PPT = porcentaje de peso perdido total. VIF = vivo con injerto funcional.

Tabla 024.2: Caracteristicas de los pacientes
con IMC 30-34.9 kg/m? que recibieron TH y los
pacientes con IMC > 35 con TH+MG. N = 25.

TH TH+MG
Caracteristicas N=19 N=6 p
Sexo (hombre) 10 (52) 5(83) 0.181
Edad (afios)* 54+11 47+10 0.204
Tiempo LE (dias) 43 [20-183] 46 [16-146] 0.627
Meld-Na al TH* 19+5 14+4 0.060
IMC en LE 30 [27-32] 38 [36-39] 0.004
IMC al TH 31[31-32] 38 [36-39] <0.001
IMC dltimo seguimiento* 29+4 28+1 0.433
%PPT 3[1-18] 26 [21-31] 0.014
IMC > 30 kg/m? post-TH 11 (57) 2(33) 0.294
Tiempo quirdrgico (min)* 388+ 69 523+89 <0.001
Sangrado (mL) 3,000 [1,600-5,000] 1,600 [1,150-2,725] 0.059
PG (unidades)* 4+30 1+1 0.050
UCI/Piso, (dias) 3/10 3/8 0.545
2-5/5-13 2-7/6-16 0.804
Clavien > 3 (si) 9 (46) 2(33) 0.384
DM pre-TH 5 (26) 1(16) 0.629
DM2 de novo post-TH 6 (31) 0 0.114
HbA1c % al afio post-TH 5.7[5.1-8.3] 5.1 [4.7-5.1] 0.676
HbA1c % Ultimo seguimiento 5.8[5.2-7.2) 5.2[4.4-6.7] 0.179
HAS pre-TH 7 (36) 2(33) 0.876
HAS de novo post-TH 3(25) 0 0.267
TFG < 60 mL/min post-TH (sf) 13 (68) 2(33) 0.126
Perfil de lipidos altimo
seguimiento
Colesterol total (mg/dL) 162 [124-203] 136 [124-152] 0.177
Triglicéridos (mg/dL) 152 [110-252] 76 [69-138] 0.022
LDL (mg/dL) 82 [67-126] 66 [59-72] 0.018
HDL (mg/dL) 41[35-54] 51[37-68] 0.343
Rechazo (si) 6 (31) 1(16) 0.478
Esteatosis de novo (si) 4(21) 1(16) 0.815
Seguimiento (dias) 1,295 + 701 930 £ 926 0.313
Mortalidad (sf) 3(15) 0 0.379

TH = trasplante hepatico. TH+MG = trasplante hepatico + manga gastrica simultanea. LE = lista de espera. IMC = indice
de masa corporal. %PPT = porcentaje de pérdida de peso total, PG = paquete globular. UCI = unidad de cuidados
intensivos. DM = diabetes mellitus. HAS = hipertension arterial sistémica. TFG = tasa de filtracion glomerular.

de los pacientes, ninguno presenté complicaciones biliares ni fuga
gastrica. En la Tabla 024.2 se presenta la comparaciéon de gru-
pos. La mediana de seguimiento es de 930 (+ 926) dias. Respecto
al estado metabdlico de estos pacientes ninguno desarrollé DM o
HAS de novo, por otro lado, presentaron un mejor perfil lipidico,
TFG y porcentaje de HbAlc. La esteatosis de novo y el rechazo
se presentd en 16% de los pacientes. Los pacientes con TH+MG
presentaron mayor porcentaje de peso perdido con IMC promedio
dentro valor normal al dltimo seguimiento, sin embargo, Unicamente
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Figura 024.1.

dos pacientes contintan con IMC > 30 kg/m?, en la Figura 024.1
se muestra la evolucion del IMC en ambos grupos. Todos se en-
cuentran estables, con supervivencia del paciente y del injerto del
100%. Discusion y conclusiones: el TH+MG es una opcion bue-
na y segura que brinda un adecuado control metabélico y dismi-
nucion de peso en pacientes que requieren un TH y presentan un
IMC > 35 30 kg/m?.
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025 Evolucion histologicay bioquimica del rechazo
subclinico vs clinico mediado por anticuerpos
en el trasplante renal, posterior a tratamiento

Morales Molina Pedro,* Cano Cervantes José Horacio,*

Matias Carmona Mayra,* Fernandez Vivar Citlali,*

Lépez Hernandez Claudia Bethzabé,* Villanueva Compean Abel Humberto,*
Cerezo Samperio Beatriz Rocio,* Prado Lozano Pamela Michelle,*

Ramirez Santana Irving Gaston,* Diaz Garcia Juan Daniel,*

Nieto Gutiérrez Julio César*

* Residente de tercer afio de Nefrologia, Servicio de Nefrologia;

#Médico adscrito al Servicio de Nefrologia del Trasplante.

Centro Médico Nacional 20 de Noviembre ISSSTE.

Introduccién: el rechazo mediado por anticuerpos (RMA) cuando
no es detectado y evoluciona a cronicidad, es una de las principa-
les causas de pérdida del aloinjerto renal. Por lo que, como método
de deteccion oportuna, se realizan biopsias protocolarias; lo que ha
permitido el diagnostico en etapas subclinicas. Material y métodos:
estudio retrospectivo, descriptivo y analitico de pacientes con RMA
clinico y subclinico, que cuentan con biopsia de injerto de control
posterior al tratamiento antirrechazo, en el periodo de enero 2015
a diciembre 2022. Objetivo: describir y comparar la evolucion bio-
quimica e histoldgica al diagndstico y a los tres meses posterior al
tratamiento. Resultados: se obtuvieron datos de 42 pacientes que
cumplieron los criterios de inclusién, 23 presentaron rechazo humoral
clinico y 19 subclinico. Todos presentaron anticuerpos donante espe-
cifico (ADE) de novo. Las caracteristicas de los grupos se expresan
en la Tabla O25.1. Posterior al tratamiento anti rechazo el cual fue
homogéneo en toda la poblacion y que se caracteriz6 por altas dosis
de glucocorticoides, recambio plasmatico, inmunoglobulina G y en
85.7% se dio rituximab. Se evalu6 respuesta histologica y disminu-
cion de inflamacién en biopsia de control en el injerto renal (reduccién
de gy ptc), la cual no presentd diferencia entre ambos grupos p: 0.13,
en el parametro bioquimico; se evalu6 la reduccion de albuminuria y
filtrado glomerular, se observé mejor respuesta en los pacientes con
RMA subclinico con p: 0.03 y 0.005 respectivamente, comparado con
RMA clinico. La pérdida del injerto se present6 en dos pacientes con
RMA clinico. Las infecciones oportunistas se presentaron en ambos
grupos en 21%. Discusion y conclusiones: la presencia de RMA
subclinico tiene implicaciones negativas en la evolucién y prondstico

Tabla 025.1.
Clinico Subclinico
Variable (N=23) (N=19)
Género, %

Mujeres 26 473

Hombres 74 52.7
Edad promedio* 35+11 39.7+10.7
Etiologia, %

No filiada 82 73.6
Donador vivo, % 65 63.1
Riesgo inmunoldgico, n (%)

Bajo 22 (95.6) 18 (94.7)
Induccién basiliximab, % 65.2 63.1
Induccién timoglobulina, % 345 36.9
Albuminuria al rechazo (mg/dia) 1,115 194
Creatinina sérica al rechazo* 29+14 1.4+£0.7
TFG al rechazo promedio* 31.4+14 63.3+20
Promedio CD19 pre promedio 193 232
Niveles de tacrolimus al rechazo promedio* 5743 85+3
G+PTC (promedio) 34 33
C4d +n, % 73.9 47.3
MFI < 1,000 n 2 8
MFI 1,000-4,000 n 4 7
MFI > 4,000 n 17 4
Tiempo del trasplante al rechazo, (meses) 26 39

* Los datos indican la media + desviacion estandar.
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del injerto renal. Las biopsias protocolarias y ante la presencia de
ADE de novo, nos han permitido tener un diagnéstico oportuno y po-
der ofrecer manejo médico. Podemos observar en nuestro estudio
que se modifica la evolucion de la enfermedad y el tratamiento tiene
mayor impacto bioguimico, cuando el RMA se encuentra en etapa
subclinica.

026 Alta variabilidad intrapaciente de los
niveles de tacrolimus en trasplantados
renales se asocia con diabetes mellitus
post trasplante, una cohorte mexicana

Bahena Carrera Lucino, Loera Torres Marco Antonio,

Mufioz Arce Carlos Miguel, Ojeda Ramirez Sally Violeta,

Martinez Lazaro Olivia

Seccion de Nefrologia y Trasplante del Hospital Central Militar, Ciudad de México.

Introduccién: Porrini E demostré que el tacrolimus representa un
factor de riesgo para el desarrollo de diabetes mellitus post trasplan-
te (PTDM), aumentando la incidencia de prediabetes en 33% a un
afio post trasplante. Se han implicado varios mecanismos en la aso-
ciacion del inhibidor de calcineurina y PTDM. Los estudios mencio-
nan que el tacrolimus (FK) es mas diabetogénico que la ciclosporina
(CsA), especialmente a niveles superiores a 20 ng/mL. El estudio DI-
RECT mostro6 la incidencia de PTDM en 73 pacientes CsA (26%) y 96
pacientes FK (33.6%, p = 0.046). Por otro lado, Malik RF menciona
que los niveles de FK no son factor de riesgo para PTDM. Material y
métodos: estudio retrospectivo con todos los trasplantados renales
de donante vivo (TRDV) o cadavérico (TRDC) incidentes del Hospital
Militar Central de 2002 a 2020. A cada trasplantado se le determi-
naron niveles FK/CsA y glucosa a los meses cero, tres, seis, nueve
y 12, y Hb1Ac a los seis y 12 meses. Se excluyeron los pacientes
con un seguimiento postrasplante menor a un afio. El diagnéstico de
PTDM se realizé de acuerdo con la Asociacion Americana de Diabe-
tes (ADA). El coeficiente de variabilidad intrapaciente (IPV) se estimé
calculando el CV mediante la formula: CV ( % ) = (DE/concentracién
valle media de FK/CsA) x 100. Las concentraciones medias se cal-
cularon utilizando todas las concentraciones de FK/CsA de trasplan-
tados entre los meses uno a 12. Los receptores fueron separaron
en dos grupos, IPV bajo e IPV alto, segun el punto de corte de CV
= 37.31% (el valor mediano de CV en toda la cohorte). Resultados:
fueron incluidos 640 pacientes; 69.4% con TRDV, el estatus CMV
mas comun fue D + /R + con 50%. 64.4% de los trasplantados fueron
inducidos con basiliximab y al término del primer afio post trasplante
463 pacientes (72.3%) se encontraron con FK como mantenimiento
y 27.7% con CsA. La media de Cr a uno y tres afios post trasplante
fue de 1.39 (+1.19) y 1.52 (= 1.15) mg/dL. No hubo diferencias es-
tadisticas en la dosis media de esteroides orales entre los grupos
con y sin PTDM. Los niveles medios de FK y CsA fueron 12.41 (+
5.31) y 234.34 (+ 87.8) ng/mLy 9.13 (+ 5.3) y 194.38 (+ 92.44) ng/mL
en los grupos PTDM y sin PTDM, respectivamente (p > 0.05). En la
cohorte, 116 pacientes cumplieron los criterios PTDM (18.1%) dentro
del primer afio postrasplante; 55.1% de estos fueron tratados con
metformina y 33.6% con insulina basal (Figura O26.1). Los pacientes
que tuvieron un IPV alto de tacrolimus desarrollaron mas PTDM que
aquellos con bajo IPV (43.22 vs 29.99%, p < 0.05) (Figura 026.2).
El valor de la prueba t de Student para comparar el IPV fue de 0.03;
ANOVA p = 0.00. Discusién y conclusiones: nuestra incidencia de
PTDM fue menor a la reportada por Torres A en una cohorte multi-
céntrica hispana; y la elevada IPV tuvo el mismo factor de riesgo para
el desarrollo de PTDM que una cohorte de trasplantados pediatricos
mexicanos. La elevada IPV de FK demostré ser otro factor de riesgo
para el desarrollo de PTDM. El uso de medicamentos de liberacién
prolongada puede ser una medida para mantener estables los valo-
res séricos y reducir esta complicacion.
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Figura 026.1: La media de IPV de FK y CSA fue 43.22 (+ 18.44)% y 38.61
(+ 18.76)% respectivamente en el brazo PTDM y 29.99 (+ 17.56)% y 37.42 (=
25.6)% en el brazo sin PTDM.

Pacientes trasplantados renales del Hospital Central Militar
2002-2020
N =735

No incluidos: trasplantados
renales con diagndstico

previo a DM 67
\/
Incluidos n = 668
Excluidos:
Sin seguimiento 28
Declinaron consentimiento 0

\

Concluyeron el estudio
n =640

|
{ ! ! !

PTDM CsA PTDM FK Sin PTDM CsA Sin PTDM FK
n=232 n=83 n=145 n =380

Figura 026.2: Diagrama de flujo de pacientes trasplantados renales que desarrolla-
ron PTDM en el Hospital Central Militar, Ciudad de México.

027 Beneficios de la atencion psiconefrolégica en
la adherencia al tratamiento de los pacientes
gue acuden a consulta’lhemodidlisis al
Hospital «Jesus Gilberto Gomez Maza»

Alegria Rivera Carlos Jesus, Davalos Barrientos Krystell,
Rugerio Trujillo Joel Alberto
Centro Estatal de Trasplantes del Estado de Chiapas.

Objetivo: coadyuvar con el personal de salud hospitalaria, en la
procuracién de bienestar emocional y calidad de vida en pacientes
renales y oncoldgicos y sus familiares, que requieran apoyo y con-
tencion psicolégica-tanatolégica. Resultados: 1. Disminucién de
interconsultas, riesgos de urgencias y hospitalizacién. 2. Concienti-
zacion del sentido de vida y mejora en vision del futuro préximo. 3.
Asumir la responsabilidad en medicamentos e ingesta de alimentos.
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4. Cuidados basicos de higiene, alifio personal y demas cuidados
en torno a los aditamentos que el usuario porta. 5. Disminucién del
autosabotaje. 6. Reestructuraciéon cognitiva en conceptos asocia-
dos a la enfermedad. 7. Reduccion de la conspiracion del silencio.
8. Fomento a la socializacion de los pacientes con ERC. 9. Autoa-
plicacion de técnicas de relajacién muscular que fomenten el suefio
reparador. 10. Identificacion de pensamientos catastréficos que vul-
neren el estado de animo y situacional. 11. Manejo de las frustracio-
nes y emociones negativas mediante pictogramas y mandalas. 12.
Mejora en la comunicacion asertiva. 13. Disminucion del burn out y
la claudicacion de este, generando resiliencia y soporte emocional;
a la par de visitas domiciliarias para disminuir riesgos infecciosos
o deterioros significativos en traslados que no son estrictamente
clinicos hospitalarios.

028 Evaluacion bioquimica de las alteraciones
del metabolismo 6seo mineral al afio del
trasplante en los receptores de trasplante
renal donador vivo y donador cadavérico
de la UMAE Hospital de Especialidades
del Centro Médico Nacional Siglo XXI

Gardufio Hernandez Estefania, Roldan Alvarez Marco Alejandro,
Pazos Pérez Fabiola

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

Introduccion: en aproximadamente 15-50% de los pacientes post
trasplante con funcion renal normal, la normalizacién de los nive-
les de calcio, fésforo, calcitriol y hormona paratiroidea (PTH) ocu-
rre después de un afio del trasplante; el resto persiste con niveles
elevados de PTH, hipercalcemia e hipofosfatemia, lo que afecta
de manera directa la funcién del injerto renal. Existen muchos fac-
tores que impactan la homeostasis 6seo mineral, entre ellas, el
tipo de donador renal (vivo o cadaver) y ha sido poco revisado.
Estudios han reportado una diferencia dell% en la prevalencia
de las alteraciones 6seo-minerales en receptores de trasplante
renal donador cadavérico (TRDC) con respecto a los receptores
de donador vivo (TRDV). Objetivos: evaluar las diferencias en
las alteraciones bioquimicas del metabolismo 6seo mineral al afio
posterior al trasplante renal en los receptores de TRDV y TRDC
de la UMAE Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacio-
nal Siglo XXI. Material y métodos: estudio transversal, analitico,
retrospectivo, que incluyé 658 pacientes que recibieron trasplante
renal en el periodo comprendido del primero de enero 2017 al 31
de diciembre 2022. Del archivo de laboratorio se registraron los
niveles séricos de hormona paratiroidea (PTH) fosforo, calcio, vi-
tamina D y creatinina un afio antes y uno posterior al trasplante
renal y del expediente clinico se recabaron los siguientes datos:
tipo de donador, edad y sexo. Las variables cuantitativas se pre-
sentaron como medias y desviacién estandar o medianas y rango
intercuartil dependiendo de la distribucién de la variable y como
porcentajes en caso de variables cualitativas. Para el analisis de
los valores de calcio, fésforo, creatinina, calciuriay PTH se realizo
t de Student o su analoga no paramédica Friedman o y2. Resulta-
dos: del total de pacientes 288 (44%) recibieron TRDC, el resto
(56%) donador vivo. Predominé el sexo masculino en ambos tipos
de trasplante (60%) y la edad promedio fue de 34 + 10.1, siendo
ligeramente mayores en los receptores de TRDV (p = 0.002) (Ta-
bla ©28.1). A un afo del trasplante renal s6lo 76% (n = 218) de
los pacientes que recibieron TRDC tenian una medicién de PTH
anual con niveles por arriba de 65 pg/mL; el 22% (n = 48) de los
que recibieron TRDV, sélo 255 pacientes (69%) tenian alguna me-
dicion de PTH al afio de trasplante, y de éstos 15% tenian niveles
de PTH mayores a 65 pg/mL. Discusion y conclusiones: a pesar
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de existir guias para la evaluacién del metabolismo éseo mineral
postrasplante renal, sélo 77% de los pacientes trasplantados con-
taban con niveles séricos de PTH, calcio y fosforo al afio de tras-
plante renal. La diferencia en la prevalencia de niveles elevados
de PTH entre los receptores de TRDC y TRDV fue 7%, menor a la
reportada en la literatura. Esta diferencia es significativa pero no
critica y pudiera explicarse por el desarrollo de funcién retardada
del injerto mas frecuente entre los receptores de TRDC que con-
diciona un mayor tiempo en la normalizacion de los parametros
6seo-minerales, por lo que este grupo de pacientes requeriran un
seguimiento superior a un afio.

Tabla 028.1: Niveles séricos de los parametros
6seo-minerales pre y al afio de trasplante renal.

Tipo de trasplante renal

Trasplante Trasplante
renal donador renal
fallecido donador vivo
Variable Pretrasplante (N =288) (N =370)
Edad, (afios) 34+10.1 34577 34+12.1 0.002
Sexo, n (%)
Femenino 264 (40) 113 (39) 151 (41) 0.689
Masculino 394 (60) 175 (61) 219 (59)
Paratohormona, (pg/mL) 253 (1.5-5,000) 48.8 (4-1,800) 40.8 (15-423) 0.005
Calcio, (mg/dL) 9+1 101+1 9.7+0.8 0.000
Fosforo, (mg/dL) 54 (2.2-12.8) 33(1.9-5.8) 3.3(2.3-5.5) 0.205
Vitamina D, (ng/mL) 15 (4-47) 30 (8-48) 27.9 (11-47) 0.474
Creatinina, (mg/dL) DE 1.3(0.6-10.2) 1.2 (0.6-14) 0.004
029 Asociacion entre los niveles de hemoglobina

y la hipercalcemia por hiperparatiroidismo
persistente en receptores de trasplante renal
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Gindl Bracho Alfonso,* Cojuc Gabriel,** Albarran Mufioz Sophia,*
Linares Pérez Cielo E,* Pichardo Nathalie D,* Marino Vazquez Lluvia A*
Morales Buenrostro Luis E,* Ramirez Sandoval Juan Carlos*

* Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion «Salvador

Zubiran», Ciudad de México; * Red de Universidades

Anahuac, Naucalpan de Juarez, México. México.

Introducciodn: la hipercalcemia ha emergido como un potencial factor
no-tradicional asociado con la eritrocitosis después del trasplante. Pre-
sumimos que la hipercalcemia debida a hiperparatiroidismo persisten-
te se correlacion6 positivamente con los niveles de hemoglobina en los
receptores de trasplante de rinén (KTR). Material y métodos: realiza-
mos un estudio de cohorte prospectivo investigando la trayectoria de la
hemoglobina en KTR con y sin hipercalcemia persistente (calcio libre >
5.2 mg/dL en > 80% de las medidas). Realizamos analisis de modelos
mixtos que se ajustan a posibles factores de confusién. Resultados:
se incluyeron 385 sujetos. La hipercalcemia persistente estuvo pre-
sente en 66% (56% hombres, mediana de edad 36 [IQR 28-48] anos,
mediana de seguimiento 4,1 [IQR 1-8.2] afios). Los pacientes KTR con
hipercalcemia persistente por hiperparatiroidismo tuvieron un aumen-
to medio en los niveles de hemoglobina de 0.76 g/dL/afno (IC 95%
0.45-1.08) en comparacion con KTR sin hipercalcemia, 0.80 (IC 95%
0.32-1.27) g/dL/afo para hombres y 0.36 (IC 95%, 0.16-1.08) g/dL/
ano para mujeres. La hipercalcemia se asocio significativamente con
la eritrocitosis post trasplante segin la OMS (47 vs 24%, OR 2,8, IC
95% 1.8-4.4) y criterios ajustados por altitud (22% frente a 10%, OR
2.5, IC 95% 1.2-4.5). La importancia del efecto de la hipercalcemia en
los niveles de hemoglobina fue consistente después de ajustar por po-
sibles factores de confusién. Conclusiones: la hipercalcemia debida a
hiperparatiroidismo persistente después del trasplante renal se asocio
significativamente con niveles més altos de hemoglobina y desarrollo
de eritrocitosis post trasplante.
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