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Resumen
Introduccioén. El trasplante renal es la mejor modalidad para la terapia de sustitucion renal.

Sin embargo, a pesar de multiples esfuerzos, las complicaciones quirurgicas post trasplante
siguen siendo tema de importancia, dentro de éstas, el linfocele post trasplante renal se
presenta con una incidencia de hasta el 51% en algunos centros. Si bien suele tener un
curso asintomatico, cerca de una cuarta parte de estos pacientes requerira algun tipo de

manejo activo (drenaje percutaneo o quirurgico) por afeccion clinica y/o del injerto.

Objetivo. Describir las caracteristicas sociodemograficas, clinicas y quirurgicas de los
pacientes con linfocele grado C, tratados en el Centenario Hospital Miguel Hidalgo.

Describir los cambios en la funcién renal posterior al drenaje quirdrgico del linfocele

Metodologia. Mediante busqueda en la base de datos de pacientes post trasplante renal
con diagnéstico confirmado de manera transoperatoria, se seleccionaron los casos luego
de haber aplicado los distintos criterios de inclusion, exclusién y eliminacion. Se obtuvieron
distintas variables las cuales se sometieron a pruebas no paramétricas, como Wilcoxon
para la comparacion de los grupos y determinacion de frecuencia de lesion renal aguda.

Conformando asi una serie de casos de cohorte retrospectiva.

Resultados. Se integraron 17 pacientes al estudio, encontrando 58% de casos
sintomaticos, volumen promedio drenado de 482cc, predominio de abordaje quirurgico
abierto con un 64.7%. Con una T de Wilcoxon 0.001, se encontré que el 94.1% presentaron
incremento en los valores de creatinina sérica al momento del diagnéstico del linfocele, de
los cuales 47.1% presnetdé lesion renal AKIN 1y 11.8% presentd AKIN 2. Tras el drenaje
quirurgico, solo el 35.92% regresd a niveles basales, sin ser un resultado significativo
(0.148).

Conclusiones. El linfocele post trasplante renal es una complicacion frecuente, luego de
seleccionar los casos con resolucion quirdrgica, se encontré aumento de la creatinina en la
mayoria de los pacientes, con grado de lesion renal variable, sin alcanzar una regresion a

niveles basales luego de 60-90 dias.

Palabras clave. Linfocele, quiste linfatico, trasplante renal, injerto renal.



Abstract
Introduction. Kidney transplantation is the best modality for renal replacement therapy.

However, despite numerous efforts, post-transplant surgical complications remain a
significant issue. Among these, post-transplant lymphocele occurs with an incidence of up
to 51% in some centers. While it is usually asymptomatic, approximately one-quarter of
these patients will require some type of active management (percutaneous or surgical

drainage) due to clinical and/or graft involvement.

Objective. To describe the sociodemographic, clinical, and surgical characteristics of
patients with grade C lymphocele treated at the Centenario Hospital Miguel Hidalgo. To

describe the changes in renal function after surgical drainage of the lymphocele.

Methodology. Cases were selected by searching the database of post-transplant patients
with intraoperatively confirmed diagnoses after applying the various inclusion, exclusion,
and elimination criteria. Various variables were obtained and subjected to non-parametric
tests, such as the Wilcoxon signed-rank test, for group comparison and determination of the

frequency of acute kidney injury. Thus forming a series of retrospective cohort cases.

Results: Seventeen patients were included in the study, with 58% presenting symptoms, an
average drainage volume of 482 cc, and a predominance of open surgical approaches
(64.7%). With a Wilcoxon signed-rank test of 0.001, it was found that 94.1% presented with
increased serum creatinine levels at the time of lymphocele diagnosis, of which 47.1%
presented with AKIN 1 kidney injury and 11.8% with AKIN 2. After surgical drainage, only

35.92% returned to baseline levels, a result that was not statistically significant (p = 0.148).

Conclusions: Lymphocele after kidney transplantation is a frequent complication. After
selecting cases that underwent surgical resolution, increased creatinine levels were found
in most patients, with varying degrees of renal injury, and no regression to baseline levels

was achieved after 60-90 days.

Keywords: Lymphocele, lymphatic cyst, kidney transplantation, kidney graft.



Introduccion

La enfermedad renal cronica se define como anomalias estructurales o funcionales,
presentes por minimo 3 meses, con implicaciones a la salud. Se clasifica con base en la
causa, tasa de filtrado glomerular y categoria de albuminuria (1), lo cual en numerosos
casos seguira a una pérdida progresiva de la funcion, derivando en la necesidad de alguna
terapia de sustitucion renal en cualquiera de sus modalidades (dialisis, hemodialisis o

trasplante renal).

En Aguascalientes se han registrado las cifras mas altas a nivel nacional e internacional de
enfermedad renal cronica ya que se registra con una prevalencia de 2, 183 casos por millon
de habitantes, con la etiologia “desconocida” como la mas comun, responsable del 70% de
los casos de ERC terminal entre los 20 y los 40 afios (2). Por lo cual, representa una carga
importante para el sistema de salud, debido a costos derivados de la morbilidad, mortalidad,

demanda hospitalaria y terapias de reemplazo renal.

Segun las recomendaciones de KDIGO, todos los pacientes con enfermedad renal cronica
G4-G5 (TFG <30ml/min/1.73m2) se consideran candidatos a trasplante renal, sin importar
el estado socioeconémico, sexo, género o raza (3). Segun cifras de CENATRA 2025, en
México actualmente se encuentran al menos 15, 912 pacientes en lista de espera para
trasplante de rindn (4) mientras que en 2024 se registraron un total de 2,728 trasplantes

efectuados.

Por otra parte, el trasplante renal ha demostrado ser la terapia ideal para los pacientes con
enfermedad renal cronica en estadio terminal, y a pesar de las mejoras en terapias
farmacoldgicas y protocolos pre, trans y postoperatorios, sin embargo, aun existe una
considerable morbimortalidad asociada. Dentro de las complicaciones quirurgicas
tempranas se pueden clasificar segun su relacion con el injerto (uroldgicas, vasculares, de
sitio quirudrgico, etc.), las colecciones peri-injerto son de las etiologias mas frecuentes, con
una incidencia del 2.5-30% (5), ademas de aumentar el riesgo para otras complicaciones
subsecuentes con desenlaces variables, desde un incremento en la morbilidad, necesidad
de reintervencion quirurgica, hasta la pérdida del injerto renal. A su vez, de entre las
colecciones peri-injerto, el linfocele, representa la etiologia mas frecuente, aunque variable
segun distintos centros (0.6-51%), presenta un pico de incidencia a la sexta semana post

trasplante (rango de 2 semanas a 6 meses) (6) y es causa importante de morbimortalidad.



Desde el 2020, un consenso efectuado entre paises europeos con centros de trasplante
renal de alto volumen (>100 trasplantes por afio) realizaron una revision sistematica y
posterior consenso para establecer definiciones con la finalidad estandarizar conductas
diagnostico-terapéuticas, asi como protocolos de seguimiento. Se ha definido al linfocele
grado C, como toda aquella coleccion peri-injerto (sin considerar volumen o tamafio, y una
vez descartado hematoma y urinoma) que requiera o haya sido sometida a intervencioén

quirurgica (abierto o laparoscopico) (6)

Actualmente, no existen guias nacionales o internacionales que establezcan conductas
diagnodsticas ni pautas terapéuticas para el tratamiento de los pacientes con linfocele post
trasplante renal. El Centenario Hospital Miguel Hidalgo, es uno de los principales hospitales
de trasplante renal en Aguascalientes, ademas de albergar una de las poblaciones con
mayor incidencia y prevalencia de enfermedad renal cronica en el pais, por lo que vale el

esfuerzo realizar una descripcion detallada de esta entidad nosoldgica.



Marco Teorico

Enfermedad Renal Cronica

La enfermedad renal crénica se define como cualquier anormalidad estructural o funcional
del rifndn que persista por al menos 3 meses consecutivos y que tenga implicaciones de
salud; segun la actualizacion de KDIGO 2024, se puede definir como cualquiera de los

siguientes criterios por mas de 3 meses (1):

e Albuminuria (indice albumina-creatinina >30mg/g)

e Anormalidades en el sedimento urinario

e Hematuria persistente

e Anormalidades secundarias a alteraciones tubulares
o Anormalidades detectadas por histologia

o Anormalidades estructurales detectadas por imagen
e Historia de trasplante renal

e TFG <60ml/min/1.73m2

A pesar de la ampliacion de criterios, se insiste en clasificar y buscar la etiologia (congénita,
enfermedad primaria, secundario a enfermedad primaria) en estos pacientes, con el fin de

individualizar el tratamiento.

Para el 2021, las enfermedades renales representaron una de las 10 principales causas de
muerte a nivel mundial, asi como la causa numero 7 de incapacidad y muerte prematura, lo
que representa una importante carga al sistema de salud. Se estim6é que mas de 850
millones de personas sufrian alguna forma de enfermedad renal (20 veces mas que la

prevalencia de cancer en el mundo) (1).

La estimacion de ERC en México no es del todo precisa, y en algunas areas incluso
desconocida, por lo que es importante insistir en registros nacionales. Se estima que para
2021, en México se tenia una prevalencia de 9,184.9 casos por cada 100 000 habitantes,
asi como una tasa de mortalidad nacional de 53.41% por cada 100 000 personas de todas
las edades (quinta causa de muerte) (7). Es por esto por lo que se han implementado
sistemas de tamizaje para pacientes con alto riesgo de ERC (pacientes que viven con
diabetes mellitus, hipertension, enfermedad cardiovascular, LES, preeclampsia/eclampsia,

entre otros) mediante la estimacion de la tasa de filtrado glomerular basada en creatinina;



a la par, se han establecido lineamientos terapéuticos que retrasen la progresion, entre los

que se encuentran (1):

o Estilo de vida. Evitar consumo de tabaco y derivados, actividad fisica de al menos
150 minutos por semana (o lo compatible con su tolerancia fisica y cardiovascular)
y adaptacion dietética (evitar dieta alta en proteina y ajustar su consumo en relacion
con el grado de ERC, consumo de sodio <2gr al dia).

e Farmacoldégicos. En pacientes con hipertension, se prefiere iniciar tratamiento con
inhibidores del sistema renina angiotensina (IECA, ARA2) evitando cualquier terapia
combinada entre estos. En pacientes con diabetes mellitus, el uso de inhibidores de
cotransportador sodio-glucosa 2, (en TFG >20ml/min/1.73m2), antagonistas de
receptores de mineralocorticoides (TFG >25ml/min/1.73m2), y en aquellos que no
han logrado metas glicémicas a pesar de metformina mas algun SGLT2i, el inicio de

algun agonista GLP-1.

Pese a las mejoras en tamizaje, prevencion y tratamiento para el retraso de la progresion,
muchos pacientes requeriran algun tipo de terapia de sustitucién renal; segun las
recomendaciones emitidas por KDIGO 2024, el inicio de la terapia sustitutiva debe basarse
en los signos y sintomas del paciente, calidad de vida, preferencias y TFG, siendo
evidentemente necesaria ante datos clinicos de falla renal, incapacidad para el control de
volumen o presion arterial, TFG <15-20ml/min/1.73m2 (1,8), aunque esto ultimo no ha
demostrado diferencia en la mortalidad o calidad de vida a largo plazo (8), dejando el inicio

de didlisis en ausencia de sintomas, solo para aquellos con TFG 5-7ml/min/1.73m2.

Previo a iniciar alguna terapia sustitutiva, se recomienda la evaluacion y seguimiento de los
pacientes desde un ano previo, y elegir el tipo de terapia dialitica segun la esperanza de
vida, calidad de vida y preferencias del paciente, sin descartar la opcidon de manejo
conservador o no dialitico (manejo de anemia, acidosis, hipercalemia, balance hidrico, entre
otros). Aunque sobrevida de los pacientes bajo tratamiento dialitico vs no dialitico puede
variar segun el tipo de poblacién (28.9 vs 8.9 meses respectivamente), la sintomatologia y
calidad de vida no ha reportado diferencias significativas en algunos estudios (9), datos que
se deben considerar especialmente en adultos mayores, con multiples comérbidos y/o una

pobre esperanza de vida.

En Aguascalientes, segun el Reporte del Registro Estatal de Enfermedad Renal Crénica,

que incluyé poblacién del sector privado, SSA, IMSS e ISSSTE, se registré que a finales
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del 2021, un total de 3,174 pacientes se encontraba en terapia de sustitucion renal, una
incidencia de ERC terminal de 364 casos por millén de poblacién, con una edad promedio
de 48 anos, siendo la etiologia “desconocida” la principal causa de ERC en estadio terminal
(49.8%), seguido de diabetes mellitus (23.18%) e hipertension arterial sistémica (10.31%),
asi como una mediana de edad ajustada a la etiologia “desconocida” de 37 afios. Del total
de pacientes bajo alguna modalidad de terapia sustitutiva, se reporté que el 50.6% se

encontraba en hemodialisis, 23.2% en dialisis peritoneal y 26.1% con trasplante (2).

Trasplante Renal

El trasplante renal es una modalidad de terapia de sustitucion renal cuyas bases se iniciaron
en 1954 con el Dr. Joseph E. Murray, cirujano plastico, quien, tras observar rechazo agudo
de injertos de piel heter6logos en pacientes quemados, e interesado en el area de
trasplante, realizo el primer trasplante renal humano (trasplante vivo relacionado entre
gemelos idénticos) el 23 de diciembre de ese mismo afo, razén por la cual fue acreedor de
un premio Nobel en 1990. Posteriormente, en 1960 el Dr. Burnet y el Dr. Medawar (ambos
ganadores de premio Nobel), con sus estudios en tolerancia inmunolégica, y tras demostrar
el rechazo a tejidos extrafios mediado por inmunidad humana, dieron pauta a multiples
estudios basados en los mismos objetivos, control del rechazo mediado por anticuerpos sin
generar toxicidad, reducir efectos adversos, mejorar la sobrevida del injerto y disminuir el
riesgo de infecciones por organismos oportunistas. En esta tarea destacé el Dr. Thomas
Earl Starzl, conocido como padre del trasplante por integrar el uso de inmunomoduladores

para revertir el rechazo agudo (10).

Actualmente, se reconoce al trasplante renal como el tratamiento de eleccién para los
pacientes con ERC terminal por su mejora en la sobrevida y calidad de vida, y a largo plazo,

menor costo que las opciones dialiticas (8).

Todos los pacientes con ERC G4-5 (TFG <30ml/min/1.73m2) con pronéstico de progresion,
deben ser informados, educados y considerados candidatos a trasplante renal, sin importar
estado socioecondémico, sexo, identidad de género o raza. Aunque, existen casos puntuales
donde el trasplante renal solo se recomendara bajo condiciones especiales, como es en

mieloma multiple, cirrosis hepatica descompensada, entre otros (3).

A pesar de ser la primera opcion terapéutica para los pacientes con ERC terminal, la
accesibilidad no es tan alentadora, incluso en paises europeos se estima que pueden llegar

a esperar entre 2.3 a 3 anos para recibir trasplante renal (8). Mientras que, en cifras del
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Centro Nacional de Trasplantes (CENATRA - organismo encargado de coordinar y facilitar
la procuracion y trasplante de érganos en México) (11), para el primer trimestre del 2025,
se registro un total de 15,912 pacientes en lista de espera (sin considerar caso de trasplante
higado-rifién ni rinén-pancreas), versus un total de 2,728 trasplantes renales realizados en
2024 (1752 de donador vivo y 976 de donador cadavérico) (4); de los cuales, 86 se
realizaron en Aguascalientes, figurando como el 8vo estado de la Republica con mayor

cantidad de trasplantes renales realizados para ese mismo afo.

Todos los pacientes candidatos deben someterse a wuna rigurosa evaluacion
multidisciplinaria; valoracion psicosocial para mejorar la adherencia terapéutica, valoracion
quirurgica para anticipacion de riesgos relacionados, tamizaje periodontal y de infecciones

inactivas para prevenir complicaciones infecciosas tras la inmunosupresion, entre otros (3).

Complicaciones quirdrgicas post trasplante

Desde la descripcion inicial de la técnica de trasplante renal 1951 se han realizado multiples
mejoras y refinamientos de la técnica quirirgica con la intencién de disminuir las
complicaciones postoperatorias, no obstante, aun existen resultados desfavorables, re-
hospitalizaciones, morbilidad y complicaciones graves como la falla del injerto y/o muerte
del paciente. Las complicaciones quirurgicas post trasplante renal se presentan en el 24.7%
de los casos, 13% de las cuales sucederan en la primera semana(12). Pueden dividirse en
urologicas, vasculares y de sitio quirurgico, incluyendo en este ultimo grupo las colecciones

peri-injerto, que, si bien son entidades nosologicas distintas, suelen relacionarse.

Las complicaciones urolégicas presentan una incidencia del 1.7 al 15% (13) la mayoria
relacionadas con estenosis o0 dehiscencia de la anastomosis ureteral, secundario a algun
proceso isquémico o necrotico, que terminaran en fuga urinaria y urinoma, o hidronefrosis,
litiasis y lesion renal. Previamente, con las técnicas de neocistoureteroanastomosis de
Politano-Leadbetter o Lich-Gregoir, se recomendo el uso rutinario de catéter ureteral tras
demostrar una diferencia en la incidencia de complicaciones urolégicas entre aquellos con
y sin catéter del 1.5 y 9%, respectivamente (14). Mientras que otros estudios, tras
modificacion de la técnica de implantacion ureteral sin uso de catéter, reporté incidencia en

2.3% de los casos en los primeros 24 meses post operatorios (13)

Las complicaciones vasculares han sido reportadas con una incidencia del 1-23%, y

asociado a una sobrevida reducida del injerto a 5 afios (12,13,15). Abarca entidades como
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estenosis de la arteria renal (proximal o de la anastomosis), trombosis de la arteria o vena

renal, pseudo aneurisma y fistula arteriovenosa (16).

Las complicaciones de sitio quirdrgico es un grupo heterogéneo de patologias que se
desarrollan en el lecho quirdrgico, estan presentes entre el 2-26% de los casos, estan
asociadas a disminucion de la sobrevida del injerto, y son la causa del 2.5% de las re
hospitalizaciones en estos pacientes (12) Este tipo de complicaciones pueden tener un
caracter infeccioso, como absceso, infeccion de sitio quirdrgico, infeccion de tracto urinario;
o de caracter mecanico, como coleccion peri-injerto (hematoma, seroma, urinoma o
linfocele), migracién de catéter de dialisis peritoneal, dehiscencia de herida quirurgica o

eventracion.

En algunas series se ha reportado pérdida del injerto en un 8% de los casos secundario a
algun tipo de complicaciéon quirdrgica (13) y muerte relacionada a falla del injerto en un
1.7%.

Colecciones peri-injerto

Las colecciones peri injerto es un grupo heterogéneo de entidades nosoldgicas que se
caracterizan por un cumulo de fluido que se localiza entre el espacio pre peritoneal y el
injerto renal. Se presenta como complicacion post trasplante con incidencia del 0.6 al 50%
(5,13,16). Del total de complicaciones, quirdrgicas y no quirurgicas, puede llegar a
representar el 66.8% de las mismas, de las cuales el linfocele es la etiologia principal,
puesto que genera el 40.3% de las colecciones peri-injerto (12). Pueden formarse en
distinta temporalidad, desde el postoperatorio inmediato hasta semanas o afios mas tarde,
en este sentido, los hematomas y seromas se presentan generalmente en la primer semana
post trasplante, mientras que los abscesos y urinomas son mas frecuentes entre la primer
y tercer semana (16). Por su alta frecuencia y curso indolente en las primeras semanas, en
algunos centros ya se han adoptado conductas de seguimiento post trasplante para la
identificacion temprana mediante ultrasonido, y asi evitar morbimortalidad del paciente y

disfuncion o pérdidas del injerto.

Clinicamente no suelen generar sintomas hasta alcanzar un volumen suficientemente
grande para comprimir estructuras como uréter, vasos renales y/o parénquima renal,
desencadenando signos y sintomas como oliguria, edema testicular, de labios o de
miembros pélvicos; o bien, salida de liquido a través de la herida misma. Signos y sintomas

compartidos entre todas las entidades.
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Tras la identificaciéon y caracterizacion radiolégica, se recomienda la aspiracion y analisis
del liquido (sodio, potasio, proteinas, albumina, creatinina, citologia y cultivo), para la
diferenciacion etiolégica y orientacion terapéutica. A continuacion, se detallan algunas de

las principales caracteristicas de las diferentes causas de coleccion peri injerto.

Urinomas

Representan el 1.6% de todas las complicaciones post trasplante, y suele ser el resultado
de fuga urinaria secundaria a complicaciones isquémicas del uréter o una falla en la técnica

operatoria. Existen diversos factores asociados al desarrollo de urinoma:

Preoperatorios: injerto de donador cadavérico (7.27% versus 5.53% de los injertos de

donador vivo), receptor masculino y raza Afroamericana (16).

Intraoperatorios: diseccién del tejido adiposo peri ureteral, ligadura de la arteria polar
inferior, uréteres largos tienen riesgo de isquemia y uréteres cortos predisponen a tension

de la anastomosis. Los casos de fuga calicial se relacionan a infartos segmentarios.
Postoperatorios: obstruccion de salida secundario a sonda Foley.

Clinicamente pueden ser evidentes por el aumento de volumen en el drenaje y disminucion
en el urinario, o bien por la salida de liquido abundante a través de la herida. Aunque en

casos de reconocimiento tardio, conlleva a mayor riesgo de absceso peri néfrico.

Por ultrasonido, se muestra como una coleccion anecoica, bien definida, sin septos, y de
crecimiento gradual cuando se analiza de manera subsecuente, puede ademas asociarse
a hidronefrosis (17). Por tomografia se vera como una coleccion isodensa, y en caso de
estudio contrastado y fuga activa, como una extravasacion de orina en fases tardias (16,17).
Tras la aspiracion, el analisis muestra niveles elevados de creatinina (3 veces mayor; sin

un criterio estandarizado) y potasio en relacion con los niveles séricos del paciente.

La conducta terapéutica puede ser variable segun el grado de fuga. El manejo conservador
involucra colocacion de catéter ureteral y sonda vesical (en caso de no haber sido colocados
de manera rutinaria) o nefrostomia percutanea, lo que alcanza la resolucion a corto plazo
en el 69% de los casos y desciende al 58% a largo plazo, generalmente secundario a
estenosis. El manejo quirurgico depende del nivel donde se localice la fuga y la viabilidad
de los tejidos; reimplantacion ureteral, anastomosis a uréter nativo o colgajo de Boari, son

algunas de las técnicas ya descritas, con diferentes resultados y abordajes (5).
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Hematomas

Son el resultado casi inmediato, de falta de hemostasia durante la cirugia en conjunto con
algun factor de riesgo (coagulopatia, uso de antiagregantes, etc.), o bien, consecuente a
una biopsia de injerto. Pueden clasificarse como hematomas subcapsulares y peri-
trasplante, generalmente pequefios y autolimitados. Por ultrasonido tiene caracteristicas
hiperecogénicas en etapas tempranas, con pérdida de ecogenicidad conforme pasa el
tiempo, llegando a adquirir una apariencia anecoica y septada en diagndsticos tardios (5).
En algunos casos el volumen es suficientemente grande para generar compresion del
injerto y elevar la tension arterial por activacion del sistema renina angiotensina, mejor
conocido como fendmeno de Page Kidney, lo que indica el drenaje percutaneo o la cirugia
(17).

Absceso

Suele presentarse en las primeras semanas posteriores al trasplante renal, como
consecuencia de alguna infeccion complicada del tracto urinario, falla en el manejo de otras
colecciones o posterior a biopsia percutanea. En algunas series se ha reportado una
incidencia del 20-65% de infecciones de tracto urinario en pacientes post trasplantados
durante el primer ano, otros factores asociados es el uso prolongado de catéter urinario y
sonda vesical (16). Tras la evaluacién radiolégica, el ultrasonido muestra coleccién en su
mayoria hipo o anecoica, con algunos ecos hiperecogénicos al interior, mientras que, ante
la duda, la tomografia mostrara niveles hidroaéreos (5). En casos donde el absceso se situe
sobre el hilio vascular o peri anastomético, se debera descartar pseudo aneurisma micético
(17). Ante la presencia de areas focales con aumento o disminuciéon del eco
intraparenquimatoso, se debe sospechar de pielonefritis y obliga a descartar infarto o

rechazo de injerto. El manejo es mediante drenaje percutaneo y antibidtico sistémico.

Linfocele: generalidades

El linfocele post trasplante renal (PKTL por sus siglas en inglés) representa la causa numero
uno de las complicaciones peri injerto, si bien antiguamente la falta de una definicion
estandarizada limité la realizacién de estudios con mejores niveles de evidencia, en 2020
se realizd6 un consenso entre centros de trasplante de alto volumen (definidos como
aquellos con = 100 trasplantes por afio) donde definié de la siguiente manera: “coleccién
peri injerto de cualquier tamano donde se haya excluido urinoma, hematoma y absceso”

(6), definicion que incluye a los linfoceles sintomaticos y asintomaticos.
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La incidencia ha ido en aumento, con cifras variables segun distintas series y centros, que
van del 0.6-51% (6), probablemente secundario al facil acceso del ultrasonido, y su uso
rutinario en los protocolos de seguimiento. Al agruparlos en casos sintomaticos y
asintomaticos, las incidencias reportadas alcanzan el 26% y 34% respectivamente (16),
incluso con el implemento de técnicas minimamente invasivas, como el trasplante renal
asistido por robot ésta se presenta en el 7.69% de los pacientes (18). Se presentan
generalmente entre la 2da semana y 6to mes post trasplante, con un pico de incidencia a
la 6ta semana, aunque se han reportados casos de diagndstico afos posterior al trasplante
(19)

Son causa frecuente de readmision hospitalaria (HR 4.25), aumento de costos hospitalarios
(20), riesgo de rechazo y menor sobrevida del injerto (5). Por su estado de
inmunosupresion, trastornos cardio metabdlicos y otras comorbilidades frecuentemente
relacionadas, tienen mayor riesgo que la poblacion normal de presentar complicaciones
cardiovasculares, infecciosas y de sitio quirurgico, incluso en el escenario de cirugia
electiva, los pacientes trasplantados tienen 2 veces mayor riesgo de mortalidad asociada y
3 veces mayor riesgo de sepsis, que los pacientes sanos. Los episodios de lesion renal
aguda (LRA) se presentan con mayor frecuencia en estos pacientes, hasta 15 veces mas
que en el resto de la poblacién (21); 11.25% de los pacientes post trasplantados progresan
a enfermedad renal cronica, produciendo una disminucion de la sobrevida del injerto a 5

anos (22 meses versus 56 meses de aquellos sin episodios de LRA) (22).

Etiopatogenia

La aparicion, desarrollo y crecimiento del linfocele es producto de 3 mecanismos
fisiopatoldgicos, disrupcion linfatica, aumento en la produccién de linfa y la falta de una
membrana que facilite la absorcion de esta. Tras la perdida de la continuidad de los vasos
linfaticos provenientes del injerto (capsulares e hiliares) y vasos iliacos, existe una fuga de
linfa al espacio pre peritoneal; cuando se ha situado un drenaje, suele presentarse como
linforrea, sin embargo, ante ausencia de este, se mantendra acumulado, autolimitandose
en casos de bajo flujo, o disecando espacios anatémicos en casos de alto flujo, lo que
explica por qué algunos linfoceles se han reportado con extension escrotal. Esta teoria se
sustenta de varios estudios, en uno se demostrd que, tras disminuir el area de diseccién
vascular, anastomosando el injerto a los vasos iliacos comunes y compararlo con técnica

estandar (diseccion de vasos iliacos externos y vena hipogastrica) la incidencia del linfocele

16



decayo del 8.5 al 2.1% (23). En otro estudio se demostré que la mayor fuente de linfa en
estos pacientes proviene de los vasos iliacos (24), aunque durante los episodios de rechazo
agudo, aumenta el flujo linfatico renal, especialmente de los linfaticos capsulares, lo que
explica por qué las complicaciones linfaticas se presentan con mayor frecuencia en estos

pacientes (19).

Relacionado a esto, los factores de riesgo mas frecuentemente descritos son: IMC mayor,
tiempo de terapia dialitica pre-trasplante prolongado (riesgo acumulado de 1.09 por ano),
episodios de rechazo y uso de esteroide por mas de 3 meses previos al trasplante (35%
mas riesgo), y esquema de inmunosupresion con Sirolimus. Otros factores de riesgo aun
en discusion y contradictorios son el uso de diuréticos, anticoagulantes, edad de paciente,

comorbilidades como diabetes e hipertension y cirugias abdominales previas (25).

La mayoria de los linfoceles tendran un comportamiento autolimitado y asintomatico,
mientras que otros continuaran con incremento de volumen hasta generar signos y
sintomas compresivos. La compresion extrinseca del uréter genera hidronefrosis (factor
relacionado con elevacion de creatinina), mientras que el edema de miembro pélvico,
escroto o labio mayor y eventos trombaticos ipsilaterales, seran secundarios a compresion
de vena femoral. Otros datos clinicos relacionados son: dolor abdominal, tumefaccion y
dehiscencia de herida (19,25,26).

Abordaje

En la mayoria de los casos, el linfocele es diagnosticado durante la vigilancia postoperatoria
o tras el abordaje por signos y/o sintomas previamente descritos. El estudio de eleccién
para la valoracién del injerto renal en la mayoria de los escenarios es el ultrasonido, ya que,
es facil de localizar (por su ubicacion superficial), accesible, no invasivo y con alto
rendimiento. Se mostrara generalmente como una coleccién bien delimitada, hipo o
anecoica, aunque no es infrecuente encontrar septos al interior; pudiendo mostrar
volumenes tan pequenos que dificulten su localizacion, y en otros escenarios, colecciones
masivas que envuelven o desplazan el rifidn (15,17). En casos de linfocele infectado,
mostrara apariencia mas compleja, por lo que sera util la tomografia para demostrar la
presencia de gas. La mayoria de los linfoceles tienen un diametro 12.5 £ 1.6, y se
localizaran con frecuencia en el polo superior (hasta en el 45% de los casos) (25). Si bien
esto no cobra relevancia diagndstica, conocer la morfologia mejorara la planeacién y

resultados post operatorios.
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Una vez localizada la coleccion, todos los pacientes deben someterse a aspiracion y
analisis de fluido para corroborar la etiologia, el contenido electrolitico similar a niveles
séricos, menor nivel de proteinas, celularidad presente con predominio linfocitario, sera
confirmatorio de etiologia linfatica, ademas que, sera obligado enviar a cultivo para

determinar la conducta terapéutica (5,25).

Una vez completado establecido el diagnéstico, se recomienda clasificar con base a la

severidad de los sintomas y necesidad de manejo invasivo, segun la BJS 2020 (6):

Grado A: complicaciones que no necesitan tratamiento o pueden tratarse solo con
aspiracion. Tienen un impacto menor y/o no invasivo en el manejo clinico. El retiro de
drenaje puede requerir mas de 7 dias por incremento o drenaje constante. El fluido puede
continuar a modo de fuga después del retiro de drenaje. El linfocele grado A es usualmente
un diagnaostico incidental durante un ultrasonido de rutina. Usualmente no progresa y suele

resolver posterior a la aspiracion.

Grado B: éste representa las complicaciones que no requieren intervencion quirdrgica. Los
pacientes con este grado usualmente presentan sintomas clinicamente relevantes,
caracterizados como general, visceral, renal y/o vascular. Los niveles de creatinina suelen
elevarse. Estos linfoceles son manejados de manera no quirdrgica, con drenaje percutaneo
con o sin escleroterapia, escleroterapia sola o radiacion. Aquellos que requieren
reintervencién no quirdrgica o que necesitan descompresion ureteral mediante colocacion

de catéter doble-J, siguen clasificando como grado B.

Grado C: son aquellos que requieren intervencion quirurgica (abierta o laparoscopica).
Incluye: linfoceles loculados, inapropiadamente localizados para intervencién no quirdrgica,
recurrencia posterior al drenaje y/o escleroterapia con necesidad de intervencion quirurgica
por falta de éxito, aquellos manejados quirdrgicamente durante alguna operacién por otras
comorbilidades o condiciones (por ejemplo, hernia incisional/umbilical, dehiscencia de
fascia, apendicitis aguda). Cuando el tratamiento no quirurgico de los grados A/B resulta en
complicacién que requiera manejo quirdrgico (sangrado o perforacion intestinal) se deberan

considerar como linfoceles grado C.

Tratamiento

Actualmente no existen guias de practica clinica que determinen conducta terapéutica en

estos pacientes, no obstante, es evidente considerar severidad de los sintomas, volumen y
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condiciones generales del paciente al momento del diagnéstico. En algunos centros, los
linfoceles asintomaticos con volumen <b5cc, por su conducta autolimitada, han sido
mantenidos en vigilancia mostrando resultados aceptables. Sin embargo, en caso de
crecimiento, linfoceles de volumen = 140cc, con presencia de sintomas o hidronefrosis,
suelen llevarse a tratamiento (16). En general, se estima que el 5.7% de los casos requerira

intervencion (19,26).

Las opciones de tratamiento se categorizan en quirurgicas y no quirurgicas. Se debe
considerar que el tiempo promedio de resolucion con procedimientos de intervencionismo

va de 52.5 dias, en contraste con el promedio de 13 dias con las opciones quirurgicas (20).

La base del tratamiento conservador o no quirurgico es el drenaje percutaneo, el cual
presenta una tasa de recurrencia del 30% y tasa de infeccion del 17% (27), asociada a
escleroterapia, a menudo realizadas con etanol o yodo povidona, alcanza una tasa de
recurrencia del 20% (5). Mientras que, en otro estudio, el drenaje percutaneo asociado a
inyeccién de pegamento de fibrina disminuyd la recurrencia al 7.7%, sin aumentar las
complicaciones (28). El uso de Ocredtide, aunque aun no ha sido estudiado en linfocele,
disminuye la duracion de linforrea, con un promedio de 8.5 + 4.5 dias, contraste de 16 + 7.3

dias de los casos manejados con solo drenaje (29).

El manejo quirdrgico estd recomendado en colecciones = 500cc o complejas (v.gr.
septados) y en casos recurrentes. Si bien la base del tratamiento quirdrgico yace en la
comunicacion del linfocele con la cavidad peritoneal, existen numerosas variaciones

técnicas con diferentes resultados.

El abordaje abierto, actualmente solo esta indicado en pacientes con multiples cirugias
abdominales, localizaciones complejas con relacion al uréter, o cuando el paciente vaya a

ser sometido a cirugia abierta por otra causa (30).

El drenaje laparoscopico con fenestracion es considerado actualmente como el estandar
de tratamiento. Aunque no existe una técnica estandarizada, en general se cumplen
algunos principios en la mayoria de las series: colocacion de puertos de trabajo
contralaterales al sitio de la coleccion, visualizacion de los limites del linfocele durante la
laparoscopia inicial y puncion de la coleccidn antes de la apertura peritoneal, como medida
de seguridad. En algunos centros se ha utilizado de manera rutinaria la inyeccion de azul

de metileno y solucion salina (50-200cc) en el linfocele con el objetivo de aumentar la
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visibilidad durante la laparoscopia (31) o el uso del ultrasonido laparoscopico para la
correcta localizacion de la coleccion, su relacion con estructuras importantes y asegurar el
drenaje completo (32). Para la fenestracion existen algunas variaciones, como son: corte
frio longitudinal con fijacion con sutura del colgajo peritoneal, reseccién elipsoide de al
menos 4cm de la pared de linfocele y reseccion completa de la misma. Siempre se
recomienda tras la evacuacion y fenestracion, realizar una adecuada revision de la cavidad
del linfocele, en busqueda de septos o exudado fibrinoide. Con el abordaje laparoscopico,
la media de tiempo quirurgico abarca de 40-123min, con un promedio de dias de estancia
hospitalaria de 1-4 dias, tasa de conversion del 0-8.7%, de recurrencia del 0-7% y de
complicaciones 0-13.9% y (27,31,33,34) siendo una de las mas graves la disrupcion del
uréter del injerto, asociada a una mala caracterizacion radiologica preoperatoria. Si bien ya
se han estudiado algunas técnicas para evitar esta complicacion, como el uso de verde de
indocianina (35), aun falta evidencia para estandarizar su uso. Una importante variacion en
la técnica ha sido la interposicién de omento, con o sin fijacion de los bordes (33,36), con

la cual se ha reportado una tasa de recurrencia del 0% sin aumentar las complicaciones.

Prevencion

Dada la frecuencia del linfocele y su impacto sobre los pacientes post trasplantado, diversos
grupos han intentado modificar técnicas o implementar manejos para disminuir su
incidencia y severidad. Diversos estudios, no han mostrado un descenso significativo, como
lo fue el uso de polvo hemostatico de polisacarido absorbible (37), diseccion bipolar de los
vasos iliacos (38) o la implementacion de dispositivos de sellado bipolar durante la diseccién

vascular (39).

La escleroterapia con yodo povidona (40) posterior al cierre de musculo y fascia, y antes
del cierre de piel a través de drenaje cerrado, mostré una diferencia significativa en la
presencia de linforrea del 10.6% grupo experimental vs 26.6% grupo control, con media de
duracién de 8 vs 14 dias respectivamente; asi como una incidencia de linfocele asintomatico
de 3.3% y sintomatico del 1.3% en el grupo experimental, contra 14% y 3.3%
respectivamente del grupo control. Sin reportar casos de tromboflebitis, infeccidn o retraso

en la funcién del injerto en el grupo experimental.

La fenestracion peritoneal profilactica, ha sido otra técnica prometedora, basado en el
fundamento de la fenestracion peritoneal terapéutica, en algunos centros realizaron la

fenestracion peritoneal previo al cierre de cavidad, mostrando una reduccién no solo en la
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incidencia del linfocele, sino de las colecciones peri injerto en general, con un odds ratio del
0.19 y 0.49 respectivamente (41). Uno de los estudios con mejores resultados, realizo la
incision peritoneal del mismo tamafio que la unidad renal, sin embargo, tras reportar 1 caso
de perforacion intestinal asociada (42), se optd por realizar fenestraciones de 2cm,
cercanas al hilio renal y con ferulizacion mediante drenajes, que, si bien no presentd
aumento en las complicaciones, tampoco presentd una disminucién estadisticamente
significativa del linfocele (41,43). Mientras que la fenestracion peritoneal profilactica
asociada a interposicion omental (44), reportd una incidencia del 2% (solo 1 caso), sin

presentar complicaciones graves.

Planteamiento del problema

Las colecciones peri-injerto renal son toda aquella coleccion de fluido localizado entre el
espacio pre peritoneal y el injerto, se presentan con una incidencia variable que va del 0.6-
50% de los casos, llegando a representar hasta el 66.8% de todas las complicaciones post
trasplantes (quirurgicas y no quirurgicas). Del total de colecciones peri-injerto 40.3% seran
secundario a linfoceles, seguido de urinomas, hematomas y abscesos. En algunos centros,
se reporta una incidencia de linfocele del 61%. Si bien la mayor parte de estos pacientes
tendra un curso asintomatico y con tendencia a la resolucion espontanea, hasta un 26%
ocasionara sintomas ameritando manejo como drenaje percutaneo, y cerca del 5.7%
requerira manejo quirurgico ( secundario a hidronefrosis, compresion vascular, etc), lo que
se vera reflejado como un aumento de readmision hospitalaria, episodios de lesion renal
aguda y por consecuente, aumento en el riesgo de disfuncién y menor sobrevida del injerto.
Ademas de que, aunque el pico de incidencia se sucita entre la 2da semana y el 6to mes
post trasplante, se reportan casos con formacion de linfocele incluso anos posteriores al
trasplante.

Justificacion

En Aguascalientes, segun el Reporte del Registro Estatal de Enfermedad Renal Cronica,
que incluyd sectores publicos y privados, se registrd para 2021 una incidencia de ERC
terminal de 364 casos por millén de habitantes, y una prevalencia de 3,174 pacientes bajo
terapia de reemplazo renal, de los cuales el 26.1% son pacientes trasplantados (2).
Ademas, segun cifras del CENATRA, para 2024 se efectuaron 86 trasplantes en
Aguascalientes, dejandolo como el 8vo estado de la republica con mayor cantidad de

trasplantes (4). El estado de inmunosupresion, trastornos cardio metabdlicos y otras
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comorbilidades frecuentemente asociadas en pacientes post trasplantados, hace que la
cirugia, incluso en contexto electivo, confiera un riesgo de mortalidad 2 veces mayor y
riesgo de sepsis 3 veces mayor, al compararlo con pacientes sanos (22). Considerando la
falta de evidencia cientifica, y de guias de practica clinica que permitan la estandarizaciéon
del abordaje y tratamiento, la informacién que se pretende recabar sera para nuestro
hospital un punto de partida para establecer medidas de prevencién y conductas de
tratamiento que actuen en beneficio de nuestros pacientes. Al concluir el estudio y
caracterizar los pacientes manejados en nuestra unidad, la informaciéon obtenida podra
sugerir cuando priorizar una técnica y tiempo quirurgico (abierta o laparoscopica, urgente o
programado) segun las caracteristicas del paciente (datos clinico-demograficos) con el

objetivo de recuperar la funcion del injerto.

Pregunta de investigacion

¢ El drenaje quirurgico del linfocele post trasplante renal mejora la funcién del injerto?
Hipotesis

Hipodtesis descriptiva: en pacientes con linfocele grado C intervenidos en el Centenario

Hospital Miguel Hidalgo, determiné la frecuencia de AKI al diagnéstico y su evolucion a 30-

60 dias posteriores al drenaje.

Objetivos

Objetivo general
Describir las caracteristicas sociodemograficas, clinicas y quirurgicas de los pacientes con
linfocele grado C, tratados mediante manejo quirurgico en el Centenario Hospital Miguel

Hidalgo.

Objetivo especifico
Describir los cambios en la funcion renal posterior al drenaje quirirgico del linfocele.
Describir las principales variables sociodemograficas de los pacientes con linfocele post

trasplante renal tratados de manera quirurgica en el Centenario Hospital Miguel Hidalgo.

Capitulo Il. Diseifio y metodologia

Tipo de estudio

El trabajo consta de una serie de casos de cohorte retrospectiva.

22



Descripcién del universo de trabajo
Se incluyeron pacientes mayores de 18 afnos con diagnoéstico de linfocele post trasplante
renal grado C, cuyo drenaje haya sido realizado en el Centenario Hospital Miguel Hidalgo,

asi como un periodo minimo de seguimiento de 3 meses posterior al evento.

Criterios de inclusion

o Pacientes mayores de 18 afios de edad

e Diagnostico de linfocele post trasplante renal grado C

e Tratamiento quirdrgico realizado en el Centenario Hospital Miguel Hidalgo

e Seguimiento posterior al tratamiento de >3-6 meses meses.

Criterios de eliminacion

e Pacientes con datos incompletos en el expediente.

Criterios de exclusion
e Pacientes menores de 18 afos
e Seguimiento posterior al tratamiento menor de 2 meses

¢ Linfoceles peri-injerto de etiologia oncoldgica

Tamano de la muestra

Secundario a la falta de estudios nacionales que determinen la incidencia y prevalencia del
linfocele grado C, asi como la baja incidencia reportada en nuestro hospital, se optd por
realizar una serie de casos y con ello permitir incluir a todos los pacientes durante el periodo
de estudio.

El tamano de la muestra permitira realizar estimaciones, aunque con mayor margen de
error, se considero aceptable para fines descriptivos, segun las recomendaciones de disefo

metodoldgico para enfermedades raras.

Descripciodn de las variables del estudio

Variable dependiente

e Lesion renal aguda: cambios en la funcion renal, incluyendo creatinina sérica y/o gaso
urinario por 48 horas a 7 dias (incremento de 0.3mg/dl de creatinina o el 50% de su

nivel basal) o un volumen urinario <0.5ml/kg/h por al menos 6 horas.
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Variable independiente

Linfocele post trasplante renal C: coleccion peri-injerto de cualquier volumen que haya

ameritado intervencion quirurgica, abierta o laparoscépica. Incluyendo aquellos

recurrentes posterior a drenaje percutaneo con o sin escleroterapia, aquellos tratados

durante una cirugia por cualquier otra condicion, y aquellos linfoceles grado A o B que

tras el tratamiento sucedio alguna complicacion meritoria de manejo quirurgico.

Variable

Unidad de
medicion

Definiciéon operacional

Escala

Origen del Donador vivo, donador | Origen del injerto, segun Cualitativa
injerto cadavérico estado del donador al Nominal
momento de la nefrectomia
(procuracion de
organos/nefrectomia
laparoscépica
Edad del AfRos Afos transcurridos desde el | Cuantitativa
receptor al nacimiento del paciente Discreta
momento del hasta el trasplante renal
trasplante
IMC del Numeérico Indice de masa corporal Cuantitativa
receptor registrado al momento del Continua
trasplante renal
Sexo Femenino/ Masculino Genotipo Cualitativa
Nominal
Terapia de Dialsis, hemodialisis o Modalidad de remplazo Cualitativa
sustitucion ninguna renal previo al trasplante. Nominal
renal
Cirugias Numeérico Cirugias abdominales Cuantitativa
abdominales donde se haya realizado Discreta
previas transgresion del peritoneo
parietal.
Tiempo al Dias Tiempo transcurrido en dias | Cuantitativa
diagnéstico de desde el trasplante renal y Discreta
linfocele el diagndstico de linfocele
Volumen de Mililitros Volumen estimado drenado | Cuantitativa
linfocele durante la cirugia de Continua
linfocele
Lesion renal Numeérico Dafio de afeccion renal Categorica
aguda al segun criterios AKIN. Ordinal
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diagnéstico de Categorizada como AKIN I,
linfocele Ilolll.
Creatinina Miligramos por decilitro | Niveles séricos de Cuantitativa
basal post creatinina mas bajos Continua
trasplante reportados, posterior al
trasplante renal.
Creatinina al Miligramos por decilitro | Nivel sérico de creatinina al | Cuantitativa
momento del momento del diagnéstico Continua
diagnostico del del linfocele.
linfocele
Creatinina a los | Miligramos por decilitro | Niveles séricos de Cuantitativa
14-30 dias creatinina mas bajos Continua
posteriores al reportados, a los 14-30 dias
drenaje posteriores al drenaje
quirdrgico del linfocele
Creatinina a los | Miligramos por decilitro | Niveles séricos de Cuantitativa
60-90 dias creatinina mas bajos Continua
posteriores al reportados, a los 60-90 dias
drenaje posteriores al drenaje
quirurgico del linfocele
Recurrencia Si/No Presencia de recurrencia de | Categorica
linfocele posterior al manejo | Nominal
quirurgico
Método de Cirugia abierta o cirugia | Método quirirgico mediante | Categérica
drenaje laparoscopica el cual se resolvio el Nominal
resolutivo linfocele, sin evidencia de
haber recurrido luego de 2
meses

Tabla 1. Operacionalizacion de las variables

Analisis estadistico

Se utilizaron medidas de tendencia central y de dispersion para las variables cuantitativas,
tales como media, mediana, desviacion estandar y rangos intercuartilicos. Para variables
cualitativas, unicamente medidas de frecuencia. Se realizaron pruebas de Wilcoxon para la
comparacion de los grupos y para determinar asociacion de frecuencia de lesion renal
aguda. Asi mismo, mediante tasas de recurrencia y reintervencion, se buscé discutir frente

a la literatura reportada.

Finalmente el analisis se realizo mediante SPSS v.31.

Recoleccion de datos

Se utilizaron la siguientes tablas para la recoleccion de datos en el sistema Microsoft Excel.
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Pacien Volim | Creati | Creati Creati | Creati | Recurr Reinte | Infecci
(] en nina al | nina nina nina encia rvenci | on
drena | diagndé | basal 14-30 | 60-90 | (si/no; 6n
do stico post dias dias tiempo

tratami  post post )
ento drenaj | drenaj
e e

Tabla 2. Variables para descripcion del linfocele post trasplante renal

Paciente Sexo Edad Origen del IMC Terapia de Cirugias
injerto sustitucion  abdominales
renal previas

Tabla 3. Variables sociodemograficas

Descripcion de los procedimientos

Busqueda de expedientes electronicos

A través del equipo de informatica del Centenario Hospital Miguel Hidalgo, se realizé una
busqueda de pacientes en cuya diagnostico postquirurgico se encuentre “linfocele”, o bien
en su procedimiento efectuado se encuentre “drenaje”, “marsupializacion” o “ventana
peritoneal” de linfocele, en un periodo comprendido de diciembre 2014 a diciembre 2024.
Una vez registrados los expedientes, se continud con una revision general para incluir o
excluir pacientes segun los criterios respectivos ya establecidos. Una vez tamizados los
casos, se realizd una revision meticulosa del expediente clinico electronico, y en caso de
falta de datos, se consultdé el expedeinte fisico, para obtener todas las variables
sociodemogréficas, clinicas y relacionadas al transoperatorio del tratamiento de linfocele

segun sea el caso. Toda la informacion se registré en una base de datos de Microsoft Excel.

Procesamiento de los datos y analisis

Tras comprobar la veracidad de la informacién obtenida, el tesista bajo supervision del
equipo investigador, procedid a procesar los datos en el sistéma estadistico para completar

el analisis y realizar graficos que faciliten su revision.
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Recursos utilizados
e Expediente clinico electrénico y fisico
e Base de datos de laboratorio (Modulab)
e Base de datos de imagenologia (Synapse)
e Equipo de computo
e Software SPSS v.23
e Microsoft Excel
e Recursos electronicos de PUBMED

e Generador de referencias Mendeley

Cronograma de actividades

Consideraciones éticas y legales

Aviso de confidencialidad de datos

Dentro de la informacién a obtener, todo dato de identificacion personal (nombre, apellidos,
fecha de nacimiento, direccién, etc) se omitid, logrando mantener los datos de manera
andénima y con fines exclusivamente académicos. El unico dato de identificacion a usar
durante la recoleccion de datos fue el numero de expediente, mismo que se uso

exclusivamente para un adecuado ordenamiento de la informacion.

Capitulo lll. Resultados.
Se realizé una revision de registros en la base de datos del Centenario Hospital Miguel

Hidalgo, con las palabras clave de “linfocele”, “ventana peritoneal” y “quiste linfatico” en las

hojas quirurgicas, en el periodo comprendido de junio 2013-junio 2025), obteniendo un total
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de 31 pacientes. Tras la aplicacion de los criterios de exclusion y eliminacion, se concreto
una poblacion de 17 casos.

Analisis de la poblacion previo al diagnéstico de linfocele.

Del total de los casos, 6 pacientes obtuvieron su injerto de dondador vivo relacionado, 2 de
donador vivo no relacionado y 9 de donador cadavérico (52.9%). Ocho casos se
presentaron en hombres y 9 en mujeres. El 70.6% de los casos se encontraban en estado
de anuria, vs 29.4% que aun presentaban uresis al momento del trasplante renal. El 82.4%
se encontraba bajo hemodialisis.

Variable Valor

Edad 17 — 64 anos (media 34.7 + 11.02)
Sexo 8 (47.1%) Hombres / 9 (52.9%) Mujeres
indice de masa corporal 19 — 30 (media 25 + 2.7)
Tipo de injerto

Donador vivo relacionado 6 (35.3%)

Donador vivo no relacionado 2 (11.8%)

Donador cadavérico 9 (562.9%)
Anuria 12 (70%)
Hipertension 16 (94.1%)
Hemodialisis 14 (82.4%)
Cirugias abdominales previas 13 (76.47%)

Tabla 4. Variables demograficas

Analisis de la poblacion al diagnéstico de linfocele.

Las edades oscilaron entre los 17 y los 64 afios. El tiempo para presentacion del linfocele,
oscilé entre los 19 y los 5 110 dias posteriores al trasplante. Del total de los casos 58.8%
fueron casos sintomaticos, vs 41.2% asintomaticos. 64.7% se manejaron con cirugia abierta
y 35.3% laparoscépicos. En las variaciones de la técnica, las mas frecuentes fueron la
marsupializacion del peritoneo con 41.2% de los casos y reseccion amplia peritoneal con
52.9%, mientras que el drenaje extraperitoneal sin realizacion de ventana se realiz6 solo en
1 paciente y la ventana simple en el 17.6% de los casos. No se reportaron casos de

recurrencia o infeccion bajo ningin método.

Variable Valor
Sintomaticos 10 (58%)
Creatinina basal (post trasplante) 1.5+0.8
Creatinina al momento del diagnéstico 2.39+1.45
Abordaje quirurgico
Laparoscopico 6 (35.3%)
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Abierto 11 (64.7%)
Volumen de linfocele 482cc + 544cc (50-2100cc)
Técnica quirurgica

Reseccidon amplia peritoneal 9 (562.9%)

Marsupializacion 7 (41.2%)

Drenaje extraperitoneal (sin ventana) 1(5.9%)
Recurrencia
Infeccion de sitio quirdrgico 0

Tabla 5. Variables clinicas relacionadas con el linfocele

Diferencias de lesion renal aguda y creatinina de muestras relacionadas

Del total de los casos, 94.1% presentaron incremento en los valores de creatinina sérica al
momento del diagnoéstico del linfocele, de los cuales 7 pacientes no cumplieron criterios de
AKIN para lesion renal aguda, 8 pacientes presentaron lesiéon renal aguda grado 1 (47.1%)
y 2 pacientes presentaron lesion renal aguda grado 2 (11.8%), con una diferencia

significativa para grupos relacionados mediante T de Wilcoxon (0.001).

Lesion renal aguda/disfuncion de injerto

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido No lesion renal aguda 7 41,2 41,2 41,2
AKIN 1 8 47,1 47,1 88,2
AKIN 2 2 11,8 11,8 100,0
Total 17 100,0 100,0
Estadisticos de prueba?
Creatinina al
momento del
diagnéstico de
linfocele -

Creatinina basal
post trasplante

Z -3,209°
Sig. asin. (bilateral) ,001
a. Prueba de rangos con signo

de Wilcoxon

b. Se basa en rangos negativos.

Tabla 6. Frecuencias de lesién renal aguda

Luego del drenaje quirurgico del linfocele, sin importar el abordaje (abierto o laparoscopico),

se obtuvo un descenso de la creatinina del 0.5-2.1mg/dl a los 14-30 dias en el 58.8% de los
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pacientes, sin modificacion en los valores de creatinina en 3 pacientes, y el 22.9% (4

pacientes) persistieron con elevacion de creatinina entre 0.8-0.5mg/dl.

Al revisar las modificaciones de la creatinina luego de 60-90 dias, se encontr6 que el 70.6%
obtuvo un descenso de la creatinina entre el 0.1-2.2mg/dl, 11% se mantuvo en niveles

estables y 17.7% continué con incremento entre el 0.04-0.2mg/dl.

MODIFICACION DE LA CREATININA POST
DRENAJE QUIRURGICO DE LINFOCELE

W Disminucién  m Valores estables  m Incremento

17.70%
11%

22.90%
18.30%

70.60%

58.80%

CREATININA 14-30 DIAS POST DRENAIJE CREATININA 60-90 DIAS POST DRENAIJE

Estadisticos de prueba?

Creatinina a
los 60 a 90
dias post
drenaje -
Creatinina
basal post
trasplante

z -1,448°
Sig. asin. (bilateral) ,148

a. Prueba de rangos con signo
de Wilcoxon

b. Se basa en rangos negativos.
Graficos 1. Modificacioén de creatinina sérica posterior al drenaje quirtrgico
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Al determinar la regresion completa de lesion renal, comparando los niveles de creatinina
basal post trasplante con los niveles posteriores a los 60-90 dias posteriores al drenaje
quirargico se encontrd una regresion completa en el 35.29%, vs 64.71% sin regresion. Con
una diferencia no significativa para grupos relacionados mediante T de Wilcoxon (0.148).

Rangos
Rango Suma de
N promedio rangos
greatininada los 60 a 90 Rangos negativos 6° 7,67 46,00
t je - -
C::satpi)rtl)i:a ggg:f;ost Rangos positivos 13b 9,73 107,00
trasplante Empates 0¢
Total 17

a. Creatinina a los 60 a 90 dias post drenaje < Creatinina basal post trasplante
b. Creatinina a los 60 a 90 dias post drenaje > Creatinina basal post trasplante
c. Creatinina a los 60 a 90 dias post drenaje = Creatinina basal post trasplante

Tabla 7. Regresion a niveles basales de creatinina posterior al tratamiento

Sin embargo, al considerar solo los criterios de lesiéon renal aguda, se encontré que el 41.2%
seguia cumpliendo criterios de AKIN 1 después de 60-90 dias del drenaje quirurgico. Con
una media de creatininadel 1.7 + 0.97, y un descenso de entre 0.08-0.61 mg/dl de creatinina

en el 35.3% de los casos.

Lesion renal aguda
12

10

OI- I

AKIN al diagnéstico de linfocele AKIN a los 60-90 dias posteriores al
drenaje quirurgico

(o3}

N

N

mAKINO ®mAKIN1 mAKIN 2

Gréficos 2. Persistencia de lesion renal aguda posterior al tratamiento
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Capitulo IV. Discusion de resultados.

El linfocele post trasplante renal es una complicacion quirdrgica de curso variable, la
presencia de sintomatologia (urologica, vascular, etc), volumen del linfocele >500cc y la
afeccion al injerto renal son las indicaciones para manejo quirdrgico mas frecuentemente
reportadas en la literatura (19), en nuestro trabajo se encontré un 58% de casos

sintomaticos, volumen promedio de 482cc y lesidn renal aguda en el 58.9%.

En pocas investigaciones se recolectan datos sobre el grado de afeccién renal asociada a
linfocele. En el trabajo publicado por Nguyen y col (20) se registré un hazard ratio de 1.46
para falla del injerto en los pacientes con linfocele post trasplante renal (95% CI, p 0.14),
sin reportar datos sobre grados de disfuncion o recuperacion posterior al manejo. En
nuestro estudio, se encontrd que el 94.1% de los pacientes con diagnéstico de linfocele
presenta incremento en los valores séricos de la creatinina, de los cuales 58.9%
presentaron algun grado de lesién renal aguda (47.1% AKIN 1 y 11.8% AKIN 2). En
comparacion con el metaanalisis de Palamuthusingam (21) donde se reporté una incidencia
de lesion renal aguda del 10-11.7% después de procedimientos electivos de cirugia general
en pacientes post trasplantados, encontramos que nuestra poblacion registra altos
porcentajes de lesién renal asociados al linfocele, con una recuperacion incompleta a

niveles basales luego del seguimiento a 60-90 dias, solo en el 35.92% de los casos.

Conclusién

El linfocele post trasplante renal es una complicacion con alta incidencia y curso variable,
si bien solo un pequefio porcentaje de pacientes requeria manejo quirdrgico, no existe
bibliografia que reporte grados de lesién renal ni regresion. Si bien, los valores encontrados
en nuestro estudio no otorgan un alto nivel de evidencia, se puede concluir que la mayoria
de los pacientes con linfocele grado C presentara incremento de la creatinina e incluso

lesion renal aguda, sin conseguir regresion a niveles basales incluso después del drenaje.

32



Glosario

Linfocele: coleccion de tejido linfatico, diagndsticado luego de descartar otras causas de

coleccion.

Ventana peritoneal: comunicacion de espacios extraperitoneales hacia la cavidad,
generalmente con fin de facilitar la absorcién por la superficie peritoneal de liquidos

colectados fuera de este.

Marsupializacion: técnica donde mediante puntos de sutura, se evierte y se fijan los

colgajos peritoneales.

Drenaje extraperitoneal: técnica quirurgica donde se evita la apertura de la membrana

peritoneal, con fines de evitar la comunicacion de fluidos potencialmente infectados.
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Anexos

Anexo 1. Variables para determinar lesion renal aguda por criterios de AKIN

Clasificacion
AKIN

No AKl segln
AKIN

Etapa 1

Etapa 2

Etapa 3

Creatinina sérica

Creatinina normal o <1,5x del valor inicial

Aumento absoluto 20,3 mg/dL (226,4 umol/L)
0 >1,5-2 veces el valor basal

Aumente a >2-3x desde el valor inicial

Aumento a >3x desde el valor inicial o 24,0
mg/dL (2354 umol/L) con aumento agudo
20,5 mg/dL (244 pmol/L)

Produccion de
orina

20,5 mL/kg por
hora durante >6
horas

<0,5 mL/kg por
hora durante >6
horas

<0,5 mL/kg por
hora durante
>12 horas

<0,3 mL/kg por
hora durante
224 horas o
anuria durante
12 horas
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