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Resumen
Recepcion: Contexto: el trasplante renal (TxR) es la mejor alternativa de terapia de reemplazo renal (TRR)
13/Ago/2024 para pacientes con enfermedad renal cronica (ERC) estadio 5; sin embargo, conlleva un mayor
Aceptacién: riesgo de desarrollar neoplasias, las cuales representan la tercera causa de morbimortalidad en
07/May/2025 esta poblacion, después de las infecciones y las enfermedades cardiovasculares. La incidencia
I;‘;Zlicj‘;(:g;‘: de neoplasias en receptores de trasplante renal es aproximadamente 10 veces mayor que en la
un,

poblacion general y se asocia a un perfil mas agresivo. La literatura internacional reporta tasas
de incidencia de entre 3,9 % y 14,9 %, y las principales neoplasias asociadas al TxR son el cancer
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cutaneo no melanoma (CCNM), el sarcoma de Kaposi (SK) y los trastornos linfoproliferativos
postrasplante (PTLD, segin sus siglas en inglés), siendo el carcinoma de cérvix una posible asociacion
adicional.

Objetivo: describir la incidencia, la distribucién y las caracteristicas de las neoplasias desarrolladas en
una cohorte colombiana de pacientes con trasplante renal durante un seguimiento de 30 afios.
Métodologia: estudio observacional retrospectivo de 4572 receptores de trasplante renal entre 1993
y 2023. Se analizaron variables clinicas y oncoldgicas mediante frecuencias, porcentajes y medias o
medianas segin distribucion. Se usaron pruebas t de Student o U de Mann-Whitney, chi-cuadrado o
exacta de Fisher. La supervivencia libre de neoplasia se estimé con curvas de Kaplan-Meier y prueba
de log-rank. Se consider¢ significancia estadistica con p <0,05.

Resultados: se identificaron 278 neoplasias, con una incidencia global del 6,0%. El carcinoma
espinocelular represent6 el 24,4 % de los casos, el carcinoma basocelular el 20,5 %, los PTLD el 11,5 %,
el SK el 9% y el carcinoma de cérvix el 8,3 %. Estas cinco entidades constituyeron el 73,7 % del total
de neoplasias, mientras que el 26,3 % restante correspondi6é a tumores no asociados clasicamente al
trasplante, como cancer de prostata, vejiga, estomago, colon, tiroides, mama y tumor renal de células
claras. Las neoplasias como SK, PTLD y carcinoma de cérvix presentaron una aparicion temprana
(dentro de los primeros 60 meses postrasplante), mientras que el CCNM fue de aparicién tardia. La
mediana del tiempo entre el trasplante y el diagndstico de neoplasia fue de 56 meses (RIC = 24-93).
Conclusiones: las neoplasias postrasplante renal son frecuentes, con un comportamiento clinico
agresivo y un alto impacto en la calidad de vida del paciente y la sobrevida del injerto. Nuestros
hallazgos refuerzan la necesidad de implementar estrategias integrales de tamizaje, prevencion y
manejo oncolédgico en esta poblacion, con un enfoque multidisciplinario y adaptado al contexto local.

Registry of Post-Kidney Transplant Neoplasms in a Large
Colombian Cohort with 30 Years of Follow-up

Abstract

Background: Kidney transplantation (KT) is the preferred modality of kidney replacement therapy
(KRT) for patients with end-stage chronic kidney disease (CKD). However, it is associated with a sig-
nificantly increased risk of neoplasms, which are the third leading cause of morbidity and mortality
in this population, following infections and cardiovascular disease. The incidence of post-transplant
neoplasms is approximately 10 times higher than in the general population and tends to follow a more
aggressive course. International reports indicate incidence rates ranging from 3.9 % to 14.9 %. The most
frequently reported neoplasms include non-melanoma skin cancer (NMSC), Kaposi’s sarcoma (KS),
and post-transplant lymphoproliferative disorder (PTLD), with cervical cancer considered a probable
additional association.

Purpose: To describe the incidence, distribution, and characteristics of neoplasms in a Colombian co-
hort of kidney transplant recipients over a 30-year follow-up period.

Methodology: Retrospective observational study of 4572 kidney transplant recipients from 1993 to
2023. Clinical and oncologic variables were analyzed using frequencies, percentages, means or medians
as appropriate. Student’s t-test or Mann-Whitney U, and chi-square or Fisher’s exact tests were applied.
Cancer-free survival was estimated using Kaplan-Meier curves and compared with the log-rank test. A
p-value <0.05 was considered statistically significant.
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Results: A total of 278 neoplasms were identified, yielding an overall incidence of 6 %. Squamous cell
carcinoma accounted for 24.4 % of cases, basal cell carcinoma for 20.5 %, PTLD for 11.5 %, KS for 9 %,
and cervical cancer for 8.27 %. These five malignancies made up 73.7 % of all cases. The remaining
26.3 % included other cancers such as prostate, bladder, stomach, colon, thyroid, breast, and clear cell
renal carcinoma. KS, PTLD, and cervical cancer typically presented early (within the first 60 months
post-transplant), while NMSC showed a later onset. The median time from transplantation to cancer
diagnosis was 56 months (IQR: 24-93).

Conclusions: Post-kidney transplant neoplasms are frequent, often display aggressive clinical beha-
vior, and significantly impact both patient quality of life and graft survival. Our findings underscore the
need for comprehensive screening, prevention, and cancer management strategies in this population,
through a multidisciplinary approach tailored to the local context.

Keywords: Kidney transplantation, Neoplasms, Skin neoplasms, Kaposi sarcoma, Lymphoproliferative
disorders, Chronic kidney disease.

Introduccion

El trasplante renal (TxR) es la mejor alternativa de terapia de reemplazo renal (TRR) en
el paciente con enfermedad renal cronica (ERC) grado 5, pero esta modalidad terapéutica
conlleva un mayor riesgo de desarrollar neoplasias asociadas al trasplante durante el tiempo

de sobrevida del injerto o del receptor [1-3].

Caracterizar las neoplasias asociadas al TxR es fundamental para cada grupo de trasplante
y su region, no solo para comparar con registros internacionales, sino también porque las
neoplasias constituyen una de las principales causas de mortalidad en los pacientes con

trasplante de 6rganos sélidos [4-11].

Los registros de diferentes cohortes en el mundo han mostrado que la incidencia de
neoplasias en la poblacion trasplantada es aproximadamente 10 veces superior al de la
poblacion general, y ademas exhibe un perfil y comportamiento mucho mas agresivo [10,11].
Los resultados sobre la incidencia y frecuencia de los diferentes tipos de neoplasias varian [12].
Por ejemplo, la incidencia acumulada en tres afnos reportada por Kasiske et al. [4] y el registro
Australiano y Neozelandés (Anzdata) [7] fue del 14,9% y 13,0 %, respectivamente, siendo
muy diferente a la reportada por el Registro Colaborativo de Trasplante (CTS, por sus siglas
en inglés) o por el Organ Procurement and Transplantation Network / United Network for
Organ Sharing (OPTN/UNOS), con un 4,7 % y un 3,9 %, respectivamente [13-15].

Los diferentes tipos de neoplasia en poblacion trasplantada son eventos de etiologia
multifactorial y estan relacionados con otras variables como edad, género, raza, tiempo y

modalidad dialitica, radiacion solar de la region, exposiciéon a virus oncogénicos, trasplante
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renal previo, historia previa de neoplasia en el receptor e inmunosupresion usada en el
trasplante. El comportamiento de cada neoplasia es diferente, pero en general, en poblacion
trasplantada renal, el compromiso local o sistémico es mas agresivo al compararlo con el resto
de la poblacion, convirtiendo a este grupo de pacientes en uno de alto riesgo, no solo por los
costos econdmicos y retos fisiologicos que implica el trasplante, sino por la carga adicional
que genera la neoplasia (hospitalizaciones, tratamientos farmacologicos, intervenciones
quirurgicas, pérdida de calidad de vida, secuelas o incluso la muerte). La muerte con injerto
funcionante se ha estimado en un 50,0 % en diferentes registros [11, 14], siendo la muerte
asociada a neoplasias en este grupo solo superada por la enfermedad cardiovascular y las
infecciones [7]. En general, el cancer es responsable del 9,0-12,0 % de los fallecimientos en los

pacientes trasplantados [11,16-23].

La incidencia de neoplasias postrasplante varia segin el tipo de tumor, siendo 13 veces
mas frecuente para el cancer cutaneo no melanoma (CCNM), 500 veces mas para el sarcoma
de Kaposi (SK) [7] y entre 15 y 20 veces mas frecuente para los trastornos linfoproliferativos
postrasplante (PTLD) [13]. Existen neoplasias cuya frecuencia no aumenta con el TxR, como

el cancer de mama, el cancer de pulmon, el carcinoma de prostata y el de colon [24,25].

El CCNM es la neoplasia mas frecuente en TxR [26]. En los registros de Anzdata se
reporta una prevalencia de hasta el 82,0% a los 20 afios postrasplante, siendo tipica su
aparicion tardia, usualmente posterior a los cinco afnos desde la fecha del TxR [7, 25]. Si
el receptor ha presentado un CCNM previo al trasplante, su hazard ratio (HR) suele ser
de 2,9 para presentarlo postrasplante [26, 27]. Los PTLD se caracterizan por una excesiva
proliferacion linfoide asociada a infeccion por virus de Epstein-Barr (VEB), la cual cursa con
alta mortalidad y tasa de pérdida del injerto renal, ademas, su presentaciéon es temprana,
con mediana a los 32 meses postrasplante y su incidencia es 10-29 veces mas frecuente en
la poblacién trasplantada [28, 29]. El SK es la neoplasia asociada a TxR de presentacién mas
temprana (intervalo de 13 a 21 meses postrasplante), la cual representa el 4,0 % de todas las
neoplasias en este contexto y el riesgo de desarrollar un SK puede ser 500 veces mayor en la
poblacion trasplantada [30], asociandose con infeccion por virus de herpes humano tipo 8
(VHH-8) [31,32].

El objetivo final del presente estudio fue determinar la incidencia de neoplasias postras-

plante renal en una cohorte de pacientes colombianos, mediante la revision estadistica de los

datos comprendidos entre los afios 1977 y 2014.
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Materiales y métodos

Se realiz6 un estudio de cohorte retrospectiva, en el cual se incluy6 a todos los pacientes
receptores de trasplante de riién en el Hospital San Vicente Fundacién, en Medellin
(Colombia), desde el ano 1977 hasta el 2014, con seguimiento prospectivo hasta la fecha
de su muerte o su regreso a dialisis. Se seleccioné a la poblacion del reporte mediante una
revision sistematica de las historias clinicas de todos los pacientes trasplantados renales en
este periodo de tiempo, procedimientos llevados a cabo bajo la gestion del grupo Nefron SAS,

en colaboracion estrecha con el Hospital San Vicente Fundacion.

Se recolectaron las variables sociodemograficas como edad, género, grupo étnico, estado
civil, procedencia, comorbilidades (incluyendo diabetes mellitus, hipertension arterial,
sindrome nefrético, sindrome nefritico, enfermedades autoinmunes y uropatia obstructiva),
las diferentes causas de la ERC, el tipo de dialisis, el tiempo en dialisis, los trasplantes previos,
el tipo de donante y el protocolo de inmunosupresion en induccién y mantenimiento. Durante
los trasplantes y a lo largo de los afios, se ha seguido un protocolo previamente establecido,
el cual se actualiza periddicamente de acuerdo con los nuevos conocimientos cientificos
disponibles, incluyendo el tamizaje previo para la neoplasia oculta y la determinacion de
estatus infeccioso respecto a sifilis, VIH, HTLV-1, HTLV-2, VEB, virus de hepatitis B y C,
toxoplasma, citomegalovirus y tuberculosis. Desde el punto de vista de compatibilidad entre
donante y receptor, se tuvo en cuenta el sistema de grupo sanguineo ABO y la clasificacion
del antigeno leucocitario humano (HLA, segun sus siglas en inglés), junto con un crossmatch

negativo dado por una citotoxicidad mediada por complemento.

Los resultados fueron presentados como media y desviacion estandar o medianas con ran-
gos intercuartilicos, dependiendo de si los datos seguian o no una distribuciéon normal. Ademas,
se realizaron curvas de supervivencia por el método de Kaplan-Meier para estimar la probabi-
lidad de estar libre de neoplasia y se compararon las curvas con el Log Rank test. La evaluacion

de probabilidad en el tiempo consider¢ significativa una p <0,05.

Resultados

Se incluyeron 4572 pacientes trasplantados renales en el periodo comprendido entre los
afos 1977 y 2014, con seguimiento hasta el afio 2022, de los cuales el 87,5 % de los trasplantes
fueron de donante fallecido y el 12,5 % de donante vivo. La edad promedio de los pacientes al
momento del diagnodstico de la neoplasia fue de 56,4 + 23 afios, con el 56,0 % de los pacientes
de sexo masculino y el 44,0 % de sexo femenino. Se diagnosticaron un total de 278 neoplasias,

con una mediana de tiempo de 56 meses entre el trasplante y el diagnostico de la neopla-
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sia, lo que result6 en una incidencia del 6,0 %. Entre la poblacion fallecida de la muestra, las
principales causas de muerte fueron las infecciones, los eventos cardiovasculares y el cancer,
con una mortalidad aproximada del 5,0 % por afio. Las caracteristicas clinicas y demograficas
de los pacientes que recibieron trasplante renal entre 1977 y 2014 en el Hospital San Vicente
Fundacién se muestran en la tabla 1.

Tabla 1. Caracteristicas clinicas y demograficas de los pacientes llevados a trasplante renal entre 1977
y 2014 en el Hospital San Vicente Fundacion (n = 4572)

Variables de los receptores”®

Trasplantados, n (%) 4572 (100)
Edad en afios, media + DE 56,4 + 23
Sexo masculino, n ( %) 2560 (56,0)
Pacientes con donante fallecido, n (%) 4000 (87,5)
Pacientes con donante vivo, n (%) 572 (12,5)
Pacientes con tiempo de isquemia fria <24 horas, n (%) 4572 (100)
Pacientes con tiempo de isquemia caliente <30 minutos, n ( %) 4572 (100)
Pacientes con neoplasia diagnosticada, n ( %) 278 (6,0)
Intervalo en meses entre trasplante y neoplasia, mediana + RIC 25-75 56 (24-93)
Pacientes con neoplasia fallecidos al final del seguimiento, n ( %) 75 (1,6)
Pacientes con reactivacién postrasplante de neoplasia previa, n (%) 10 (0,2)
Pacientes con neoplasia de novo, n (%) 266 (5,3)
Pacientes con neoplasia originada en el donante, n ( %) 2(0,04)
Tiempo de seguimiento en meses, mediana + RIC 25-75 84 (42-129)
Terapia inmunosupresora al momento del diagnostico de neoplasia

Azatioprina y prednisolona 10,0 %
Ciclosporina A - Azatioprina - Prednisolona 35,0 %
Ciclosporina A - Micofenolato - Prednisolona 36,0 %
Tacrolimus - Micofenolato - Prednisolona 18,0 %
Otra 2,0%
Terapia de induccion

Ninguna 32,8%
Basiliximab/daclizumab 18,0 %
Timoglobulina 30,0 %
Alemtuzumab 19.2 %

Notas aclaratorias: * DE = desviacion estandar, RIC = rango intercuartilico del 25-75 %. Los
porcentajes estan expresados con relacién a la muestra total.
Fuente: elaboracion propia.
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De las 278 neoplasias diagnosticadas en la poblacion, el carcinoma espinocelular afect6 al
1,5 % de todos los trasplantados (68 pacientes), el carcinoma basocelular al 1,2 % (57 pacientes),
la PTLD al 0,7 % (32 pacientes), el SK al 0,5 % (25 pacientes) y el carcinoma de cérvix al 1,1 % (23
pacientes de un total de 2012 mujeres). El tiempo promedio entre el trasplante y el diagnostico
de cada una de las neoplasias puede verse en la tabla 2, siendo el promedio general para todas
las neoplasias de 70,1 meses. Otras neoplasias no asociadas a trasplante renal que presentaron
una incidencia importante en esta serie fueron: carcinoma de prostata, afectando al 0,4 % de los
receptores masculinos; carcinoma de vejiga, afectando al 0,2 % de los participantes en general;

y carcinoma gastrico, al 0,2 %, entre otras que pueden evidenciarse en la tabla 2.

Del conteo total de 278 neoplasias, un 73,0 % (205 neoplasias) correspondieron a los cuatro
grupos comunmente relacionados con el TxR. El CCNM represento el 44,9 % de las neoplasias
diagnosticadas, el carcinoma de cérvix el 8,3 %, los PTLD el 11,5 % y el sarcoma de Kaposi (SK)
el 9,0 %. La distribucion porcentual de los tipos de neoplasias encontradas puede visualizarse

en la figura 1.

Distribucion porcentual de neoplasias

CCNM SK PTLD Cérvix Otros

Figura 1. Porcentajes correspondientes a neoplasias diagnosticadas en la cohorte

Fuente: elaboracién propia.

De las 125 neoplasias de piel (CCNM), 68 fueron carcinoma espinocelular y 57 carcinoma
basocelular, con una relaciéon de 1,2:1. Se registraron ocho tumores de colon, todos de

variante adenocarcinoma (tabla 2). En dos pacientes con cancer de ano-recto, se pudo detectar
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Tabla 2. Neoplasias presentadas en pacientes de TxR de la cohorte

i Promedio de
Numero de | % del total de

Tipo de cancer meses hasta el
afectados trasplantes . L.
diagnoéstico
Adenocarcinoma de colon 8 0,17 71,6
Adenocarcinoma de estdmago 9 0,19 63,5
Cancer de pulmén 3 0,06 49,7
CA basocelular (CCNM) 57 1,24 84,3
CA espinocelular (CCNM) 68 1,48 91,2
Carcinoma de células claras 4 0,08 58,9
Carcinoma de cérvix 23 df_: 2012 1,14 53,2
mujeres

Carcinoma de es6fago 3 0,06 229,2
Carcinoma de mama 5 0,1 67,5
Carcinoma de pene 1 de 2560 0,03 347
Carcinoma de prostata 10 de 2560 0,39 57,5
Carcinoma de tiroides 7 0,15 55,4
Carcinoma de vejiga 9 0,19 192,6
Carcinoma hepatocelular 1 0,02 216,4
Leucemia linfoide aguda 2 0,04 52

Linfoma (PTLD) 32 0,7 53,3
Melanoma 4 0,08 22,5
Meningioma (sin graduacién) 4 0,08 80,4
Sarcoma 1 0,02 2,1

Sarcoma de Kaposi 25 0,54 244
Seminoma 2 0,04 36,5
Total de neoplasias 278 6,0 70,1

Total de trasplantados 4572

Nota: en negrilla estan los correspondientes a neoplasias asociadas al TxR. CCNM: cancer cutaneo no
melanoma; PTLD: trastornos linfoproliferativos postrasplante.
Fuente: elaboracion propia.

condilomatosis extensa en la region genital y perianal, lesiones que se presume fueron de
origen viral, secundarias a infeccidon por oncovirus y relacionadas con el virus del papiloma

humano. Ademas, nueve pacientes presentaron cancer de estobmago.

Las neoplasias de prostata, tiroides, mama y vejiga presentaron una incidencia similar,
entre el 0,1% y el 0,2%, y cabe mencionar que todas ellas estuvieron consideradas como no
relacionadas con el TxR debido a su baja prevalencia en la poblacién objetivo [25, 33-35].

Finalmente, otros carcinomas ocasionales, clasificados como “otros” en la figura 1 y con inci-
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dencia inferior al 0,1 % en esta serie, incluyeron: cancer de pulmoén, leucemia linfoide aguda,
melanoma, sarcoma no Kaposi, carcinoma de células claras, cancer de eséfago, cancer de pe-
ne y cancer hepatico. Se incluyeron también cuatro casos de meningioma, los cuales, aunque
pudieron considerarse malignos (o no) dependiendo de la graduacion, se han considerado im-
portantes para su reporte. La relacién entre géneros de las neoplasias asociadas al TxR en esta

serie se ilustra en la figura 2.

100% |

80%

60% |
|

0% |

Porcentaje

B Mujer
B Hombre

20% |

0 %

T

CCNM o
SK Cdncer PTLD
de

cervix

Otros

Figura 2. Relacion hombre:mujer en términos de porcentaje entre las neoplasias asociadas a TxR en la
cohorte

Fuente: elaboracién propia.

El periodo de seguimiento de las diferentes neoplasias fue de una mediana de 84 meses
(RIC = 42-129 meses). El tiempo entre el trasplante renal y cualquiera de las neoplasias identi-
ficadas como asociadas al TxR tuvo una mediana de 56 meses (RIC = 24-93 meses). Al finalizar
todo el periodo de seguimiento de la serie, 91 pacientes con neoplasia continuaban activos

en consulta médica con el grupo (32,7 % de los pacientes con diagndstico oncoldgico asociado).

De los pacientes diagnosticados con neoplasia, 27 regresaron a dialisis (9,7 % de los
afectados), 20 de ellos debido a rechazo del injerto (incluyendo 1 paciente que abandonoé por
decision propia el manejo inmunomodulador), 6 pacientes por complicaciones urologicas

posteriores y 1 paciente por recaida de glomerulopatia de base.

En total, 75 pacientes con neoplasia fallecieron (26,9 % del total de pacientes con diagnos-

tico oncoldgico). De estos, 48 murieron por progresiéon de la enfermedad oncoldgica, 8 por
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infecciones, 1 por complicaciones asociadas a la progresion de la enfermedad renal créonica de
base, 15 por causas no relacionadas con las anteriores y 3 por causas no determinadas en el

seguimiento.
Discusion

El CCNM fue la neoplasia de mayor incidencia en nuestra serie, representando el 44,9 % de
los tumores diagnosticados en poblacion con antecedente de TxR y el 2,7 % de los pacientes
totales de la muestra. Al compararlos con otras series, hubo coincidencia en que es el diagnods-
tico oncologico mas frecuente en este escenario, ya que en el registro de Anzdata su incidencia

fue del 30,0 % a los 5 afios, llegando incluso a ser hasta del 82,0 % a los 20 afos del trasplante [6].

De las 125 neoplasias de piel (CCNM), 68 fueron carcinoma espinocelular y 57 carcinoma
basocelular, para una relacion de 1,2:1, situacion contraria a lo que ocurrié en la poblacion
general, donde hubo un predominio de la variante basocelular, con una relacion de 3:1 en la
mayoria de las series [26]. Dos de los cuatro melanomas registrados se presentaron en dos
pacientes que compartieron donante cadavérico, lo cual hace suponer que fueron casos en los
que la neoplasia se originé en el donante, un fenémeno ampliamente descrito [19, 22, 23, 33].
Las neoplasias de prostata, tiroides, mama y vejiga presentaron una incidencia similar, entre
el 0,1% y el 0,2 % aproximadamente; cabe mencionar que todas ellas estuvieron consideradas

como no relacionadas con TxR debido a su baja prevalencia en la poblacién objetivo [25,34,35].

Los PTLD se presentaron en 32 pacientes (11,5 % de los diagnosticados), constituyendo la
segunda neoplasia mas frecuente en los pacientes de este estudio con antecedente de TxR,
afectando al 0,7 % del total de la muestra. Su frecuencia fue de 10 a 29 veces mas alta en la
poblacion trasplantada de 6rgano sdlido en comparacion con la poblacion general; mientras
que en la poblacion pediatrica, su prevalencia podria ser muy alta, y algunos autores han

reportado que puede alcanzar hasta el 50,0 % del total de neoplasias [36-40].

En el presente estudio, 25 pacientes (9,0 % de los diagnosticados) presentaron SK, afectando
al 0,54 % de todos los trasplantados, siendo la tercera neoplasia mas incidente. Su prevalencia
en otras series fue del 4,0 % entre los pacientes sometidos a TxR con diagndstico oncolégico,
y el riesgo de desarrollar un SK podria ser 500 veces mayor en la poblacion trasplantada, en

comparacion con la poblacién general [30,41-43].

El carcinoma de cérvix fue diagnosticado en 23 pacientes de la presente serie. Fue la
tercera neoplasia entre las mujeres y la cuarta en general, siendo la de mayor incidencia

entre las no relacionadas directamente al TxR. Dichos casos representaron el 8,3 % de los
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diagnosticos oncoldgicos, afectando al 1,1 % de las mujeres. Se consideré este hallazgo como
muy significativo, dado que no ha sido replicado de forma similar en otras series, lo que
implicara, para el grupo de investigadores, fortalecer el tamizaje y las medidas sanitarias
apropiadas (anticoncepciéon de barrera, inmunizaciéon contra el virus del papiloma humano
que incluya cepas de alto riesgo en este contexto, como VPH16 y VPH18, y genotipificacion

pretrasplante para VPH).

Otro hallazgo valioso en esta serie fue el predominio del sexo masculino (mas del 60,0 %)
en todas las neoplasias, incluidas aquellas sin relacion frecuente con TxR, excepto obviamente
en la neoplasia propia del género femenino (cancer de cérvix), como se observa en la figura 2.
Una observacion importante fue que, en los primeros afios del sistema de salud actual, un alto
porcentaje de los beneficiarios fueron hombres, trabajadores aportantes, los cuales estaban
vinculados al sistema de salud; no obstante, en la dltima década, las mujeres han ingresado
también en buena proporcion al sistema como aportantes o como subsidiadas, por lo que
en estudios futuros se podria observar un equilibrio en este predominio evidenciado en la

presente serie.
La media de edad para el diagnostico de cada una de las neoplasias puede observarse en
la figura 3; para el SK, la tendencia fue a desarrollarse en pacientes de mayor edad, con un

promedio de 48 afios, seguido por los otros canceres, cuya edad promedio fue de 43 afios, salvo

el carcinoma de cérvix, que afecté a mujeres mas jovenes, con un promedio de 35 afios.

Otros

PTLD

Cancer cérvix
SK

CCNM

o
w

10 15 20 25 30 35 40 45 50
Edad en afos

Figura 3. Media de edad al momento de presentacion de las neoplasias en la cohorte

Fuente: elaboracién propia.
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En la curva de Kaplan-Meier (figura 4) puede observarse claramente que, en tres de las
neoplasias prevalentes en el postrasplante renal: SK, LNH (que hace referencia a los casos
de PTLD) y carcinoma de cérvix, el cuadro de presentaciéon es muy temprano, presentandose
usualmente en los primeros 60 meses postrasplante. No sucede lo mismo con las neoplasias
de origen cutaneo no melanoma (CCNM), las cuales presentaron una apariciéon algo mas tar-
dia, concordando con el registro de Nueva Zelanda y Australia (Anzdata), donde también se

observo una presentacion tardia, en promedio a los 69 meses postrasplante [6,7].

Probabilidad de Neoplasia en el tiempo

1,0 A
0,75
0,50 -
0,25 4
D 1 T T T T T
0 100 200 300 400
Tiempo en meses
—CCNM — 3K
Cérvix LNH
— Otras

Figura 4. Grafico de Kaplan-Meier para probabilidad de neoplasia en el tiempo

Fuente: elaboracién propia.

Si bien el SK suele presentarse a una mayor edad media del paciente, como se menciond
previamente en este analisis, esta es una de las neoplasias relacionadas con TxR de presenta-
cion mas temprana con relacion a la fecha del trasplante, con un riesgo elevado en los primeros
meses, pero esta posibilidad disminuye después de los 50 meses. Este comportamiento fue
similar al encontrado en otras series, con un tiempo promedio de presentaciéon de entre 13 y

21 meses postrasplante [44].

El riesgo de carcinoma de cérvix es alto en los primeros meses postrasplante y luego
comienza a disminuir con el tiempo, con una pendiente inclinada y sostenida, por lo que es

infrecuente presentar esta neoplasia a partir de los 100 meses postrasplante. Este comporta-
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miento fue similar al de los PTLD, pero con la diferencia de que el riesgo persiste latente hasta
los 150 meses postrasplante renal. Los PTLD son unas de las neoplasias mas estudiadas en
este contexto, existiendo una relacion directa con el grado de inmunosupresion y la presencia
de oncovirus en alguno de los elementos del binomio donante/receptor, encontrandose a
nivel de la literatura internacional un tiempo medio de presentacion postrasplante de 32
meses [29,30,41].

De los pacientes con neoplasia diagnosticada, 75 fallecieron (26,9 % del total de pacientes
con diagnéstico oncoldgico), la mayoria por progresion de la enfermedad o infecciones
relacionadas con el manejo. La mortalidad reportada en la literatura fue variable, con
frecuencias entre el 9,0 % y el 50,0 % [11, 14].

El grupo investigador aplico los protocolos plenamente definidos y estandarizados en todo
lo referente a la evaluacion del donante —donante cadavérico (DC) o donante vivo relacionado
(DVR)—, del receptor y del tamizaje para cancer previo o postrasplante. También se aplicaron
los esquemas de inmunosupresion de bajo riesgo e individualizados en pacientes con historial
de cancer previo al trasplante o con neoplasia asociada posterior a este. Ademas, se realizé un
tratamiento integral con otras especialidades y subespecialidades para disminuir el impacto

del cancer en la morbimortalidad, la sobrevida del injerto y la calidad de vida del paciente.

Conclusion

Las neoplasias postrasplante renal son mucho mas frecuentes que en la poblaciéon general.
Esta es una de las tres principales causas de mortalidad en esta poblacioén a nivel mundial y,
en nuestra cohorte, también ocupa un puesto preponderante, dado que su presencia genera
un evento catastrofico, que en muchos casos lleva a la pérdida del injerto o al deterioro
de la calidad de vida del paciente. Ademas, en un alto porcentaje, genera grandes secuelas
fisicas, médicas y psicosociales, por ello, cada uno de los grupos de trasplante debe tener
un conocimiento amplio en todo lo concerniente al tamizaje y el manejo de este escenario,
incluyendo los protocolos relacionados con el donante, el receptor, los esquemas de inmuno-
supresion (tanto de inducciéon como de mantenimiento), los virus oncogénicos y las estrategias
diagndsticas y terapéuticas del cancer en el contexto del TxR. Asi, la aproximacion en estos
pacientes debe ser integral y multidisciplinaria; incluso mediante estrategias preventivas
como el control de otros factores de riesgo, tales como el tabaquismo, el consumo de alcohol,

la exposicion al sol y aquellos relacionados con la enfermedad renal de base.
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Segun la experiencia de los autores de este manuscrito, con cifras cercanas a 5000 pacien-
tes trasplantados en el grupo interinstitucional conformado por Nefron SAS, la Universidad
de Antioquia y el Hospital San Vicente Fundacion, se recalca el comportamiento agresivo de
las neoplasias asociadas al trasplante. Ademas, se reconoce la complejidad de sus posibles tra-
tamientos y se alerta sobre el impacto en la calidad de vida de los pacientes. Por lo tanto, se
anima a todos los grupos similares a conocer su epidemiologia institucional y a no desfallecer
en el esfuerzo por implementar mejores estandares de manejo que repercutan positivamente

en la calidad de atencion que se puede ofrecer a toda la poblacion.
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Consideraciones éticas

El protocolo del estudio fue revisado y aprobado por el Comité de Investigacion de Ne-
fron SAS. El estudio se realiz6 conforme a lo establecido en la Resolucion 008430 de 1993 del
Ministerio de Salud de Colombia y a los principios éticos de la Declaracion de Helsinki de
2013. Dada la naturaleza retrospectiva del estudio, basado en la revision de historias clinicas e
informes de biopsias, no fue necesario obtener consentimientos informados. Los datos fueron
recolectados y analizados de manera anénima, garantizando la confidencialidad y privacidad

de los pacientes.
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