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RESUMEN 

 

CAUSAS DE LA PÉRDIDA DE LA FUNCIÓN DEL INJERTO RENAL POS-

TRASPLANTECTOMÍA DEL 2015-2018 

 

Autores: Pérez Serrano Berenice*, Vergara Sánchez José de Jesús**, Juárez Santiesteban 

María del Rayo**. 

Departamento de Nefrología y Trasplante renal de la UMAE, CMN “General de División 

Manuel Ávila Camacho”. Hospital de Especialidades, IMSS. 

*Correspondencia: manfremanfre9@hotmail.com 



INTRODUCCIÓN: A pesar de los nuevos avances sobre el trasplante renal como 

tratamiento de la enfermedad renal crónica, este procedimiento no está exento de 

complicaciones tanto médicas como quirúrgicas que no se han podido erradicar y que llevan 

a la pérdida de la función del injerto, ya sea de manera precoz o tardía, dónde 15% de los 

injertos se pierden durante el primer año, mientras que a los 10 años únicamente el 50% de 

los injertos son funcionantes, haciendo que nuevamente los pacientes reingresen a la lista de 

espera de trasplante renal y que la mortalidad y morbilidad aumenten en el primer año de 

reingreso a terapia de sustitución renal posterior a un injerto renal fallido, la pérdida de la 

función de un injerto renal puede originarse por múltiples causas y de etiología muy variada, 

estas se pueden separar fundamentalmente en aquellas por causas inmunes derivadas del 

reconocimiento inmunológico receptor-injerto y las no inmunológicas como serían las 

complicaciones quirúrgicas, infecciosas, nefropatías postrasplante entre otras causas, según 

el tipo de causa de la pérdida de la función del injerto renal es necesario que se realice 

trasplantectomía como tratamiento. 

OBJETIVO: Determinar las causas de la pérdida de la función de injerto renal pos-

trasplantectomía del 2015-2018. 

MATERIAL Y MÉTODOS: Estudio descriptivo, observacional, trasversal, retrolectivo, 

unicéntrico y homodémico. El estudio se llevó a cabo en el servicio de Nefrología y 

Trasplante renal de la UMAE del Centro Médico General Manuel Ávila Camacho en paciente 

trasplantados con diagnóstico de pérdida de la función renal que requirió la realización de 

mailto:manfremanfre9@hotmail.com


8 
 

trasplantectomía del 01 de enero del 2015 al 31 de diciembre del 2018,  que cumplieron con 

los criterios de inclusión, ser pacientes mayores de 18 años edad, ambos sexos, que presenten 

diagnóstico de pérdida de la función del injerto renal en los cuales  se realizó trasplantectomía 

en el período comprendido del 01 de enero del 2015 al  31 de diciembre del 2018. Se 

analizaron los expedientes de los pacientes con dicho diagnóstico, dónde se obtuvieron los 

datos clínicos y factores de riesgo para la pérdida de la función del injerto renal, 

posteriormente se realizó la recolección de datos, dónde una vez recolectados los datos se 

analizó con estadística descriptiva. 

RESULTADOS: Se  incluyeron 30 pacientes con diagnóstico de pérdida de la función del 

injerto renal que requirieron trasplantectomía encontrando que la edad promedio fue de 29.6 

± 10.2 años, donde la principal causa de la pérdida de la función del injerto renal fue la 

trombosis arterial con el 33.3 % y las  principal causa de la realización de trasplantectomía 

en los pacientes fue el Síndrome de intolerancia al injerto en 36.7% de los pacientes, el tipo 

de donante en los pacientes de manera predominante fue de donante vivo relacionado en 

63.3%, el riesgo inmunológico fue alto en el 53.3%, posterior a la trasplantectomía 53.3%  

presento complicaciones, donde a pesar de haberse presentado complicaciones  no hubo 

mortalidad posterior a dicho procedimiento, en cuanto al reingreso a lista de espera para 

nuevo trasplante  solo el 43.3% fueron reingresados.  

CONCLUSIÓN: La principal causa de la pérdida de la función del injerto renal fue la 

trombosis arterial y la  principal causas de la realización de trasplantectomía fue la  presencia 

de Síndrome de intolerancia al injerto, donde posterior a la realización de la trasplantectomía 

más de la mitad de paciente presento complicaciones predominando la infección de la herida 

quirúrgica y el hematoma de la herida quirúrgica sin embargo no hubo mortalidad  

relacionada al procedimiento y menos de la mitad de los pacientes ingresaron a la  lista de 

espera para nuevo trasplante.
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1. INTRODUCCIÓN.  

 

1.1 ANTECEDENTES GENERALES. 

La enfermedad renal crónica (ERC) es una complicación de muchas causas que condicionan 

alteraciones en la función y estructura del riñón de forma irreversible durante un período 

mayor de 3 meses. El diagnóstico de la ERC se basa en establecer una reducción crónica de 

la función renal y estructural, el mejor indicador disponible de la función renal es la tasa de 

filtración glomerular (TFG). 

La definición y clasificación de la ERC ha evolucionado a lo largo del tiempo, pero las 

directrices internacionales actuales la definen como una disminución de la tasa de filtración 

glomerular estimada (TFGe) <60mL/min/1.73m2 durante tres o más meses, acompañada por 

anormalidades renales de tipo estructural, funcional o ambas (1). 

La Sociedad Española de Nefrología (SEN) considera que la prueba indirecta para el 

diagnóstico de ERC es la albuminuria o las alteraciones en el sedimento urinario y la prueba 

directa la biopsia renal o estudios de imagen (2). 

El Grupo de Trabajo Kidney Disease Improved Global Outcomes (KDIGO) especifica que 

la lesión renal en la enfermedad renal crónica puede identificarse a partir de la existencia de 

albuminuria (índice albúmina/creatinina > 30mg/g) en dos o tres muestras de orina (3). 

El Grupo KDIGO clasifica a la enfermedad renal crónica en cinco diferentes estadios en 

función de los valores de la TFGe y la albuminuria como se muestra en la Tabla 1(3).   

Tabla 1.- Clasificación de la Enfermedad renal crónica según KDIGO 2012. 

 

G 1 Normal o elevada >90

G 2 Descenso leve 60-89

G3 A Descenso leve/moderado 45-59

G3 B Descenso moderado/grave 30-44

 G 4 Grave 15-29

G 5 Falla renal <15

Control por atenciòn primaria 

Obtenido - Garabed MD, Lameire  P D, Eckardt KU. e t a l. Kidney Dis eas e  Impro ving Glo bal Outco mes  (KDIGO) CKD Wo rd Gro up. KDIGO 2012 c linica l prac tice  guide line  fo r the  eva lua tio n and management o f chro nic  kidney dis eas e . 

Kidney. 2013;3:1-163

Control por atenciòn primaria, monitorizaciòn con mayor frecuencia (cada 3-6 meses). Remitir a nefrologìa si se presenta progresiòn en la 

albuminuria en dos controles consecutivos  o cociente albùmina/creatinina cercano a 300mg/g

Derivar a nefrologia 

Derivar

Derivar

Albuminuria Estadios, descripciòn e intervalos 

Pronostico de E.R.C por F.G y categorìas de albuminuria: KDIGO 2012

Derivar

Monitor

Monitor

Monitor * 

Monitor * 

Derivar

Derivar

<30mg/g 20-299mg/g > 300mg/g

Monitor

Monitor * 

Derivar

Derivar

Derivar

Derivar

Derivar

FG estadìos   

(mL/min/1.73m2)

A 1 A 2 A 3

Aumento normal Aumento moderado Aumento severo 
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En 2017 la Organización Mundial de la Salud (OMS) en conjunto con la Organización 

Panamericana de la Salud (OPS) y la Sociedad Latinoamericana de Nefrología (SLN) 

determinaron que la enfermedad renal crónica muestra una prevalencia mundial de 15%(4,5).  

Las causas de la ERC varían globalmente sin embargo, la diabetes mellitus y la hipertensión 

arterial sistémica son las principales causas en todos los países, por ejemplo la diabetes 

mellitus representa el 30-50% de todas causas de ERC y afecta a 285 millones (6.4%) de 

adultos en todo el mundo, aunque se espera que este número aumente en un 69% en países 

desarrollados y 20% en países en vías de desarrollo para el 2030.  En cuanto a la hipertensión 

arterial sistémica se prevé que el 60% de la población sea hipertensa para 2025(1). 

En México las causas de ERC son la diabetes mellitus con un reporte de 48.5%, hipertensión 

arterial sistémica 19%, glomerulopatías crónicas 12.7%, enfermedades hereditarias 3.1%, 

enfermedad poliquística renal 2.1% y otras causas 19.8%(6). 

De acuerdo a cifras reportadas por la Fundación Mexicana del Riñón existen actualmente 

entre 8 y 9 millones de personas con ERC en México en etapas tempranas, 109,000 personas 

con ERC (estadio 5) y cerca de 60,000 personas con tratamiento sustitutivo de la función 

renal (ya sea diálisis peritoneal o hemodiálisis)(7,8). 

Estimaciones del Centro Nacional de Excelencia Tecnológica en Salud, indican que, si la 

incidencia continúa con ese rápido crecimiento, para el 2025 México tendrá más de 212 mil 

pacientes diagnosticados con ERC y habrán muerto otros 160 mil a causa de la ERC (9). 

En 2017, el Instituto Nacional de Estadística y Geografía (INEGI) colocaba a la enfermedad 

renal crónica como la quinta causa de muerte más común en el país; reportando cerca de 12 

mil fallecimientos causados por complicaciones derivadas de la enfermedad renal crónica, 

donde las localidades con mayor incidencia fueron Estado de México, Ciudad de México, 

Jalisco, Puebla, Guanajuato y Nuevo León (10). 

El tratamiento de la ERC es por medio de sustitución de la función renal, actualmente existen 

tres modalidades: la diálisis peritoneal, hemodiálisis y el trasplante renal; en la actualidad el 

Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) tiene registrados poco más de 60 mil enfermos 

en terapia sustitutiva; 25 mil de los cuales (41.7%) están en un programa de hemodiálisis y 

alrededor de 35 mil reciben servicios de diálisis peritoneal (58.3%), por las cifras anteriores 
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el IMSS otorga 80% del tratamiento de sustitución renal a nivel nacional; mientras que las 

demás instituciones como el ISSSTE 8%; SSA y privados 5% y el resto del sector 7%, lo 

cual demuestra que solo 74,400 enfermos de los 124 mil (en etapas 4 y 5) reciben tratamiento 

sustitutivo(8,9). 

Trasplante renal como tratamiento en la enfermedad renal crónica. 

El trasplante renal es considerado el tratamiento de elección en pacientes con ERC terminal 

debido a su clara ventaja con otras formas de terapia sustitutiva renal, tanto en la calidad de 

vida como en la reinstalación a la vida productiva de los pacientes. Las indicaciones de 

trasplante se han ampliado con los años de modo que hoy en día la indicación de trasplante 

renal es ERC con síntomas que no pueden eliminarse mediante tratamiento conservador u 

otra terapia de sustitución renal como son diálisis peritoneal o hemodiálisis (11,12). El 

trasplante renal consiste en el implante de un riñón de un donante, dónde existen dos tipos de 

donantes: 

1.-Donantes vivos, se dividen: 

 Donante relacionado (familiar o relacionado genéticamente). 

 No relacionado (genéticamente no relacionado). 

2. -Donantes cadavéricos: que pueden ser: 

 Donante con muerte encefálica. 

 Donante con parada cardiaca (13). 

Todo paciente con enfermedad renal crónica es candidato a recibir un trasplante, sin embargo, 

en la práctica diaria esto se vuelve una tarea difícil de cumplir; actualmente se reconoce como 

contraindicación absoluta para recibir un trasplante renal:  

1) Tener una expectativa de vida menor a un año. 

2) Presencia de una neoplasia maligna metastásica. 

3) Presentar una infección aguda o crónica no controlada. 

4) Padecer una enfermedad psiquiátrica no controlada. 
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4) Farmacodependencia. 

5) Incompatibilidad inmunológica (grupo sanguíneo y prueba cruzada positiva) (12,13). 

En México del total de los 124 mil enfermos con enfermedad renal crónica por diabetes 

mellitus (etapas 4 y 5), 60% podría permanecer de por vida en alguna de las dos modalidades 

de sustitución renal ya sea diálisis peritoneal o hemodiálisis, sin llegar a recibir un trasplante 

renal, ya que las cifras que presenta el Centro Nacional de Trasplantes (CENATRA) para 

2018 continúan siendo desalentadoras y comprenden apenas un total de 3,048 casos, de una 

lista de 15,072 pacientes en espera de un riñón. Del total de los trasplantes 2,079 (71%) 

provienen de donadores vivos relacionados y sólo una minoría 969 (29%) de donadores 

cadavéricos (14). 

La Sociedad Mexicana de Trasplantes ha indicado en 2018 que 80% de las personas en lista, 

mueren en la espera de un trasplante; ya que el tiempo de espera para una donación es de 5 

años en promedio; y de quienes reciben un riñón solo el 85% les funciona en promedio de 5 

a 8 años mientras que en otros países es de 15 años (12,13). 

El trasplante renal es un procedimiento quirúrgico que consiste en el implante de un riñón 

habitualmente en la cavidad peritoneal y de forma extraperitoneal; con esto se evita llevar a 

cabo la nefrectomía de los riñones nativos. Actualmente, se reconocen dos tiempos 

quirúrgicos: el vascular y el urológico. El tiempo vascular consiste en la anastomosis 

vascular, habitualmente término-lateral de los vasos del donador con la arteria y vena iliaca 

común o iliaca externa. El tiempo urológico consiste en la anastomosis del urétero con la 

pared de la vejiga del receptor mediante una técnica de antirreflujo por lo general la técnica 

de neoimplante ureteral extravesical de Lich-Gregori (13, 15). 

Una vez realizado el trasplante renal, se deberá de realizar una vigilancia durante toda la vida 

del paciente trasplantado; la vigilancia se inicia en el postoperatorio inmediato y consiste en 

la identificación de complicaciones postrasplante, de acuerdo al tiempo de evolución se 

divide en tres fases: La primera es la vigilancia postoperatoria inmediata; la segunda se inicia 

con el egreso hospitalario del paciente y durante los primeros tres meses de la cirugía y 

finalmente la tercera corresponde a la vigilancia que se hará a lo largo de la vida del paciente. 
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En el postoperatorio inmediato se deberá de evaluar la disfunción aguda del injerto 

secundario principalmente a hipovolemia, hipotensión, trombosis de los vasos renales, 

rechazo agudo y obstrucción o fuga del meato urinario. 

En los primeros tres meses del trasplante se valora la disfunción aguda del injerto secundario 

principalmente a rechazo agudo, toxicidad por inhibidores de calcineurina, recurrencia de la 

enfermedad primaria, estenosis de la arteria renal, linfocele e infecciones asociadas a 

inmunosupresión principalmente infecciones del tracto urinario y gastrointestinal.  En el 

periodo postrasplante tardío mayor de 1 año la disfunción aguda del injerto es secundario a 

rechazo agudo, toxicidad por inhibidores de calcineurina, recurrencia de la enfermedad 

primaria y estenosis de la arteria renal o bien la nefropatía crónica del injerto (16). 

Gracias a los progresos logrado en las últimas décadas tanto en la técnica de extracción, 

preservación e implante de injerto, así como los conocimientos cada vez más amplios del 

sistema inmunitario, las modernas pautas inmunosupresoras, el buen control de la infección 

oportunista, el conocimiento y detección precoz del rechazo agudo se ha conseguido que la 

supervivencia tanto del injerto renal como del receptor vaya en aumento. 

Pero a pesar de todos estos avances mencionados, no se puede obviar que el trasplante renal 

también está sujeto a complicaciones tanto médicas como quirúrgicas, por suerte cada vez 

presentes en menor proporción y gravedad. En el trasplante renal la pérdida de la función del 

injerto, ya sea precoz o tardía, constituye una realidad que aún no se ha podido erradicar. Así, 

casi un 15% de los injertos se pierden durante el primer año, mientras que a los 10 años 

únicamente el 50% de los injertos son funcionantes, por lo que la supervivencia del injerto 

renal a los 10 años para donante fallecido es del 46% versus para donante vivo 58% (16,17). 
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1.2 ANTECEDENTES ESPECÍFICOS. 

 

Causas de la pérdida de la función del injerto renal. 

La pérdida de la función de un injerto renal puede ser de forma precoz o tardía y puede 

originarse por múltiples causas y de etiología muy variada, estas se pueden separar 

fundamentalmente en aquellas por causas inmunes derivadas del reconocimiento 

inmunológico receptor-injerto y las no inmunológicas, como serían las complicaciones 

quirúrgicas, infecciosas, nefropatías postrasplante entre otras causas. Se tiene un índice de 

fracasos al año 15% y a los 5 años 40%.  Dónde el 27% de los candidatos en las listas de 

espera son reingresos tras el fallo de un injerto previo (18). 

 

La gran mayoría de los pacientes con trasplante fallido por pérdida de la función del injerto, 

requieren terapia de sustitución renal a largo plazo, ya que solo el 15% de los pacientes con 

injerto fallido se volverá a trasplantar. Se han realizado estudios dónde se observa que los 

pacientes tienen mayor mortalidad en los días y semanas posteriores al regreso a terapia de 

sustitución renal con una tasa de mortalidad al año del 16% y a los 3 años del 33%(19). 

Un estudio por Auglienė y cols. (2017) dónde el objetivo fue investigar la incidencia, causas 

y factores de riesgo asociados para la pérdida de la función del injerto, se encontró que las 

causas de pérdida de la función del injerto fueron causas infecciosas (2.4%), rechazo agudo 

(1.6%), trombosis arterial y/o venosa (0.8%), hemorragia (0.8%), injerto renal no funcionante 

(0.3%) y necrosis cortical (0.3%).  Dónde las complicaciones infecciosas que presentaron 

sepsis fueron causadas por infección micótica, absceso del injerto renal, pielonefritis aguda 

por inmunodeficiencia y presencia de peritonitis (20). 

Pérdida de la función del injerto por causas inmunes. 

Dentro de las causas inmunológicas del fracaso de la función del injerto renal encontramos 

los diferentes tipos de rechazo al injerto. En los últimos años hay un cambio progresivo en el 

tipo de rechazo más prevalente, a finales de los 80 y principios de los 90 predominaban los 

episodios de rechazo agudo como causa de pérdida de función definitiva del injerto durante 

el primer año y el rechazo hiperagudo constituía también una proporción significativa del 

total de pérdidas del injerto durante el primer año.  Sin embargo, en la última década las 

diferentes modalidades de rechazo crónico constituyen el principal motivo de pérdida del 



15 
 

injerto, mientras que el rechazo hiperagudo es excepcional. En la actualidad, gracias a las 

técnicas de Crossmatch y a la identificación de anticuerpos leucocitarios humanos (HLA) 

específicos preformados se ha disminuido la aparición de rechazos hiperagudos hasta 

prácticamente ser esporádicos.  

 

Con el desarrollo de los tratamientos farmacológicos para el control del rechazo agudo, las 

nuevas terapias inmunosupresoras y el diagnóstico precoz por biopsias renales 

protocolizadas, los rechazos agudos aunque aún constituyen la modalidad de rechazo más 

frecuente, pueden ser mejor controlados a mediano plazo, evitando que esta sea la causa de 

la pérdida precoz de la función del injerto. Todos estos cambios han generado que en la 

actualidad la principal causa inmunológica de pérdida definitiva del injerto renal pasando el 

primer año sea el rechazo crónico, proceso que evolucionara a la nefropatía crónica del 

trasplante (21). 

 

Pérdida de la función del injerto por causas no inmunes. 

Las principales causas son las complicaciones de la cirugía del implante las cuales son 

predominantemente de tipo vascular y se presentan en las primeras horas en el caso de las 

trombosis y fallos de sutura y más tardíamente en las estenosis de arteria renal o patología 

ureteral (estenosis, isquemias o fístulas). 

 

Otras causas frecuentes que ocasionan la pérdida del injerto y no relacionadas con la cirugía 

son la nefrotoxicidad provocada por fármacos, la recurrencia de la nefropatía de base o la 

aparición de nuevas nefropatías en el injerto. Los problemas locales como linfoceles, 

urinomas o infecciones del lecho quirúrgico raramente provocan la pérdida del injerto, pero 

no deben obviarse. Las neoplasias hematológicas favorecidas por el tratamiento 

inmunosupresor, así como los tumores en el injerto son raros como causa de fracaso del 

injerto, pero al aparecer se debe retirar la inmunosupresión de inmediato, provocando la 

pérdida del injerto por rechazo. Los problemas de tipo sistémico como la hipertensión, la 

diabetes mellitus u otras enfermedades sistémicas repercuten desfavorablemente en el 

pronóstico a medio plazo del injerto y en algunos casos pueden acelerar la pérdida del injerto. 
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Actualmente no se tiene un consenso sobre el beneficio de la trasplantectomía (nefrectomía 

del injerto renal no funcionante) en el fracaso tardío secundario a rechazo crónico, nefropatía 

crónica del trasplante, rechazo agudo tardío, recurrencia de la nefropatía de base o aparición 

de una nueva; con respecto a mantenerlo in situ. En aquellos casos en que no sea imperativa 

la trasplantectomía, el planteamiento terapéutico depende de las preferencias del centro 

médico y de las circunstancias del paciente. Clásicamente las opciones terapéuticas en un 

injerto renal no funcionante son las siguientes:  

 Trasplantectomía electiva  

 Mantenimiento del injerto “in situ” y tratamiento médico 

 

No está estandarizado ni protocolizado de forma general, pero la actitud más aceptada, 

cuando hay pérdida de la función del injerto es disminuir progresivamente las dosis de 

inmunosupresión y de corticoides durante al menos 6 meses, manteniendo unas dosis 

mínimas de corticoides durante más tiempo a fin de evitar la aparición clínica de síndrome 

de intolerancia al injerto (22,23). 

 

Alberts y cols. (2013)  en un estudio de tipo retrospectivo dónde el objetivo fue determinar 

la morbilidad, mortalidad y factores de riesgo de la trasplantectomía tras un seguimiento de 

7.9 años, se encontró que después del trasplante en  la primera semana los injertos fueron 

retirados en un 20%, primer mes 36%, más de 6 meses 56% y después del año 58%; y que 

después del año de la pérdida de la función del injerto los pacientes desarrollaron síntomas 

de síndrome de intolerancia del injerto en el 57% de los casos; dónde estos síntomas 

incluyeron dolor (40%), fiebre (20%), hematuria (9%), hipertensión (6%) y otros síntomas 

como trombocitopenia, por lo que fue necesaria la trasplantectomía; en solo 39 pacientes, 

desarrollando complicaciones quirúrgicas después de la trasplantectomía en 32 pacientes 

(20%) y 7 pacientes con complicaciones sistémicas (4.5%). Las complicaciones quirúrgicas 

fueron 14 casos de infección de la herida (9%), 16 hemorragias postoperatorias (14%) y 2 

perforaciones iatrogénicas del colon (1%). La tasa de mortalidad fue de 3.2% dentro de los 

primeros 30 días después de la trasplantectomía, 4.5% al año y 2.2% después del año (24). 
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Trasplantectomía del injerto renal no funcional. 

 Alrededor del 10% de todos los injertos renales fallan durante el primer año después del 

trasplante y la frecuencia acumulada anual es de aproximadamente 3-5%. Entre el 4-10% de 

los pacientes en diálisis tienen un injerto renal no funcionante. 

No hay un consenso para el manejo de la pérdida de la función del injerto renal y la indicación 

de trasplantectomía, dónde el mantenimiento del injerto renal in situ está vinculado al 

mantenimiento de la inmunosupresión y la posibilidad de un retrasplante en pacientes que ya 

están en un programa de terapia sustitutiva. Por un lado, la continuación de la 

inmunosupresión asume el riesgo de infecciones, tumores malignos y complicaciones 

cardiovasculares o metabólicas, por otro lado, la interrupción de la misma puede aumentar el 

riesgo de alosensibilización, rechazo, síndrome de intolerancia injerto y reducción de la 

función residual del injerto renal (25). 

Las indicaciones para la realización de la trasplantectomía son el síndrome de intolerancia al 

injerto (clínicamente se caracteriza por fiebre sin una enfermedad infecciosa subyacente, 

hematuria, dolor y aumento del tamaño del injerto), trombosis de arteria o vena renal, 

síndrome de inflamación crónica (se caracteriza por la presencia de anemia, resistencia a la 

terapia con estimuladores de la eritropoyesis, aumento de marcadores de inflamación como 

son proteína C reactiva [PCR], ferritina, velocidad de sedimentación globular y disminución 

de marcadores de nutrición como la albúmina), infecciones urinarias recurrentes como 

pielonefritis y el cáncer de injerto renal (25,26). 

La pérdida de la función del injerto renal durante el primer año constituye una indicación 

establecida de trasplantectomía, ya sea por el riesgo de rotura de éste por trombosis vascular 

o rechazo hiperagudo/agudo o por las complicaciones técnicas: infección de lecho quirúrgico, 

linfocele, desinserción ureteral, rotura vesical, etc.  

Entre el 30-40% de los pacientes que vuelven a terapia de sustitución renal con un injerto no 

funcionante desarrollan intolerancia inmunológica al disminuir la inmunosupresión. La 

mayoría de los episodios ocurren en el primer año, describiéndose un riesgo acumulado del 

28, 38 y 40% a los 6, 12 y 24 meses respectivamente (27). 
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Estudio realizado por Giorgakis y cols. (2013) dónde el objetivo era valorar el impacto de la 

realización de trasplantectomía en el retrasplante, en este estudio se dividieron en 2 grupos 

el grupo 1 (G1=49) se realizó trasplantectomía (48.5%) antes de retrasplante, mientras el 

grupo 2 (G2=52) no se realizó trasplantectomía (51.5%) por lo que tuvieron su injerto no 

funcionante in situ, dónde las indicaciones de trasplantectomía fueron trombosis arterial o 

venosa, hemorragia, sepsis o infección refractaria por Poliomavirus  con  rechazo en curso, 

síndrome de intolerancia al injerto, infecciones recurrentes del tracto urinario, enfermedad 

primaria recurrente o refractaria.  Encontrándose que la supervivencia del injerto al año de 

retrasplante fue menor en G1 Vs G2 (0.73 Vs 0.98, p<0.05), para la supervivencia de 2 y 5 

años (0.64 Vs 0.94 y 0.4 Vs 5.42, p<0.05), a pesar de las mayores tasas de pérdida de injerto 

en G1 durante los primeros años del retrasplante, la supervivencia a 10 años fue similar entre 

los dos grupos (0.13 Vs 0.14, p<0.05). Donde el 28.7% de los retrasplantados perdieron 

nuevamente la función del injerto, las pérdidas fueron 45% en el grupo de la trasplantectomía 

Vs 13% en los controles, dónde el rechazo es mayor en comparación con el controles (33% 

Vs 20%, p= 0.26) (28). 

Posteriormente años después se realizó un nuevo estudio por Schachtner y cols. (2018) dónde 

el objetivo era determinar influencia de la trasplantectomía del primer injerto en la evolución 

del retrasplante renal de donador cadavérico,  encontrando que 67% de los casos de la pérdida 

de la función del injerto fue secundario a rechazo agudo no controlado con mayor porcentaje 

de estos episodios durante el primer mes de evolución (61%); llevándose un seguimiento de 

8 años identificándose que la trasplantectomía no incrementó el riesgo de sensibilización del 

receptor, ni tampoco de desarrollar rechazo agudo o crónico en el retrasplante 22% Vs 20%, 

p=0.05. En este estudio se observó que el 42% de todos los injertos no funcionantes eran 

extirpados en algún momento de la evolución, ya que la realización de trasplantectomía se 

asocia a disminución del riesgo y mortalidad asociadas a la infección del injerto, permitiendo 

una recuperación más rápida del paciente ante un eventual retrasplante, encontrando una 

mortalidad 4% y una morbimortalidad del procedimiento 1.2-14% en dicho estudio (18). 

 

Actualmente, la morbilidad reportada secundaria a trasplantectomía es del 4.3-84.4% con 

tasas de mortalidad entre 1.8-38%, donde las complicaciones vasculares secundarias son una 

causa fundamental de aumento en la mortalidad y estas se presentan entre 0.9-14%; esto se 
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confirma en un estudio realizado por Mahmoud Tavakkoli y cols. (2016) donde los factores 

de riesgo que predisponen las complicaciones vasculares significativas aumentaron la 

mortalidad y morbilidad hasta un 5.6% (29). 

La incidencia de complicaciones y mortalidad puede cambiar dependiendo de muchos 

factores, tales como la condición del paciente, el motivo de la indicación, la técnica 

quirúrgica y el momento de la extirpación del injerto. El abordaje extracapsular se usa 

generalmente para el injerto con pérdida temprana, mientras que para las pérdidas tardías el 

enfoque suele ser subcapsular por reacción fibrótica desmoplasica a los tejidos (30). 

Bonilla y cols. (2015) realizaron un estudio donde el objetivo fue evaluar la seguridad y 

eficacia en la realización de transplantectomías; las indicaciones para realizar la 

trasplantectomía fueron síndrome de intolerancia al injerto (58.8%), trombosis vascular 

(15.7%) dentro de las principales; las complicaciones graves se presentaron 21.43% de los 

pacientes, las más frecuentes fueron los abscesos y hematomas de la herida quirúrgica los 

cuales se resolvieron con nueva cirugía, con una tasa del 5.7%; en dicho estudio se presentó 

una mortalidad de 11.4% (8 defunciones), 6 de las cuales se asociaron con la severidad clínica 

de los pacientes, no hubo muertes estrictamente relacionadas con el procedimiento 

quirúrgico. Las causas más frecuente de muerte fue la sepsis y por complicaciones 

cardiopulmonares (27). 

Las causas de pérdida de la función del injerto renal pueden ser muy variadas como lo 

demuestra un estudio realizado por Panahi y cols. (2016),  donde su objetivo fue comparar el 

diagnóstico clínico y patológico en la identificación de las causas de pérdida de la función 

del injerto que requirieron trasplantectomía durante un periodo de seguimiento de 25 años, 

encontrándose que 34% de las biopsias de injerto realizadas antes de la trasplantectomía no 

fueron concluyente y solo el 64% fue concluyente para el diagnóstico y tratamiento; donde 

el diagnóstico clínico previo a la trasplantectomía fue rechazo crónico 38%, sepsis del injerto 

26%, rechazo agudo 20%, rechazo hiperagudo 4% y trombosis arterial 4%.  Se dividió a las 

causas de la pérdida de la función del injerto según el tiempo después del trasplantes que 

requirió trasplantectomía encontrando que las causas de pérdida de la función del injerto a 

las 2 semanas postrasplante fueron rechazo hiperagudo (46%), rechazo acelerado (36%), 

trombosis arterial (18%), mientras que el diagnóstico patológico más prevalente fue necrosis 
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concomitante con trombosis (64%). Entre 2 semanas y 3 meses las causas fueron rechazo 

agudo (50%), rechazo acelerado (40%), trombosis (10%) y el diagnostico patológico más 

prevalente fue necrosis concomitante con trombosis (30%). Entre 3 meses y un año las causas 

fueron rechazo agudo (53%), rechazo crónico (39%), trombosis (8%) y el diagnostico 

patológico más prevalente fue necrosis concomitante con trombosis (43%). Entre 1-2 años 

fueron sepsis del injerto (50%), rechazo crónico (25%), rechazo agudo (25%) y el diagnostico 

patológico más prevalente fue necrosis concomitante con trombosis (50%). Más de dos años 

postrasplante fueron rechazo crónico (50%), sepsis del injerto (29%) y rechazo agudo (13%) 

y el diagnostico patológico más prevalente fue necrosis y atrofia intersticial (30%) y necrosis 

concomitante con trombosis (19%). Concluyendo que los diagnósticos clínicos antes de la 

realización de trasplantectomía son rechazo crónico (38%), infección del injerto (26%), 

rechazo agudo (10%), rechazo acelerado (8%), rechazo hiperagudo (4%) y trombosis de la 

arteria renal (4%). Mientras que los diagnósticos patológicos son necrosis concomitante con 

trombosis (35%), solo necrosis (26%) y 16% de los casos atrofia intersticial severa y fibrosis 

adyacente a rechazo celular agudo y vasculitis intramural (31). 

Actualmente no se llegado a un consenso sobre la suspensión de los inmunosupresores 

totalmente cuando hay pérdida de la función del injerto renal sin embargo en un estudio por 

Ailish y cols. (2018) donde el objetivo fue valorar el impacto de la retirada de la 

inmunosupresión de mantenimiento y la trasplantectomía en la sensibilización de HLA y 

probabilidad de un retrasplante, en dicho estudio se divido en 2 grupos el primer grupo fue 

el de la trasplantectomía y en segundo grupo es el de injerto renal fallido en situ, las 

trasplantectomía se realizó en 29 pacientes.  Las muestras para el HLA se realizaron en 41 

pacientes (58%): 24 (82%) del grupo de trasplantectomía y 17 (42%) del grupo de injerto 

renal fallido en situ. La tasa de función retardada de injerto fue del 29% (7/24) en el grupo 

de trasplantectomía y del 18% con el injerto in situ (3/17) (p=0.48). El reingreso para 

trasplante ocurrió en el 92% en el grupo de la trasplantectomía (22/24) Vs 94% en el grupo 

del injerto in situ (16/17) (p=1.0). Las causas de falla del injerto en el grupo de la 

trasplantectomía fue el rechazo en el 79% (19/24) de los pacientes. Otras causas fueron 

fibrosis intersticial y atrofia tubular sin características específicas de rechazo, injerto renal 

no funcionante de causa primaria no relacionado con el rechazo y recurrencia primaria de la 

enfermedad. Las indicaciones para trasplantectomía fueron oclusión vascular aguda, pérdida 
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de injerto renal de causa primaria no relacionada con el rechazo, rechazo agudo refractario 

al tratamiento, síndrome de intolerancia al injerto, anemia resistente a estimuladores de la 

eritropoyesis y preparación para el retrasplante. 

En el grupo de la trasplantectomía el 50% (12/24) de los pacientes estaban con triple esquema 

inmunosupresor y el 50% (12/24) estaban en doble esquema inmunosupresor en el momento 

de la falla del injerto. El triple agente fue el inhibidor de la calcineurina (CNI), antimetabolito 

y esteroides. El agente dual comprendía CNI y esteroides en 6 pacientes, antimetabolito y 

esteroides en 5 pacientes, sirolimus y esteroides en 1 paciente. En el grupo de injerto renal in 

situ, el 29% (5/17) estaba en el triple esquema, el 65% (11/17) en terapia dual, y 6% (1/17) 

con un solo inmunosupresor. El agente dual de inmunosupresión estaba compuesto por CNI 

y esteroides en 8 pacientes, CNI y antimetabolito en 2 pacientes, antimetabolito y esteroides 

en 1 paciente. El paciente con el solo inmunosupresor fue con sirolimus.  

Encontrándose que el número de pacientes altamente sensibilizados aumentó del 19% al 81% 

en el grupo de trasplantectomía (p<0.001) y de 0% a 41% en el grupo del injerto in situ (p= 

0.006). Con un aumento del desarrollo de los anticuerpos antidonante específicos  de novó y 

aumento de los preexistentes del 42% al 54%, dónde el porcentaje de pacientes con  

anticuerpos antidonantes especifico aumentó después de la  trasplantectomía, así como HLA 

clase I aumentó de 58% a 71% y clase II pasando de 50% a 67%, con una frecuencia calculada 

también aumentada de 58% a 69%, pero con un seguimiento a 5 años ante la posibilidad de 

un retrasplante se encontró una disminución del 54% al 42% en el grupo de las 

trasplantectomía y de  54% al 46% en el grupo de injerto en situ(32). 

La morbilidad general y las tasas de mortalidad al realizar la trasplantectomía varían según 

cada centro y características de los pacientes, dónde las complicaciones más frecuentes 

asociadas son hemorragia, pseudoaneurisma, abscesos, infección de la herida y lesión 

vascular. Un estudio realizado por Carrie y cols. (2016) demuestra que la embolización antes 

de la trasplantectomía disminuye las complicaciones, además se reduce la pérdida de sangre 

durante la cirugía pero no demostró disminuir la tasa general de transfusión durante su 

estancia intrahospitalaria, el tiempo medio intraoperatorio fue más corto en el grupo de 

embolización previa a la trasplantectomía, así como una disminución en el tiempo promedio 

días de hospitalización de 5.5 Vs 3.8 días de estancia intrahospitalaria  (33). 
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Posteriormente Mochida y cols. (2018) realizó una búsqueda encontrando 130 estudios sobre 

el uso de la embolización Vs realización de trasplantectomía dónde se encontró que la 

principal causa de pérdida de la función del injerto fue el rechazo crónico con el 43% de los 

casos según 7 estudios, seguidos por nefropatía crónica de injerto con 44.2%, según lo 

informado en 1 serie de 32 estudios, rechazo agudos con 21.5% según 6 estudios. En el grupo 

de trasplantectomía, la causa principal fue la nefropatía crónica del injerto en 44.2% en 32 

estudios; mientras que en el grupo de embolización, fue un rechazo crónico en 77.5% en 14 

estudios. El síndrome de intolerancia al injerto fue la principal indicación de trasplantectomía 

y embolización en 71.2%, según 7 estudios, las otras causas fueron el rechazo agudo 40.2% 

según 6 estudios y rechazo crónico 27.3% según 4 estudios. 

La infección fue la principal causa de mortalidad en el grupo de la trasplantectomía con 

64.2%, según 8 estudios, mientras que la incidencia de morbilidad fue del 18% en 15 series 

de casos, con un total de 1312 pacientes, en comparación con una incidencia de 1.2 en el 

grupo de embolización con 9 series de casos con una muestra de 174 pacientes. 

Las principales causas de morbilidad principal en el grupo de trasplantectomía fue absceso 

en el 56% de los casos informados en 2 estudios, seguido de sangrado en el 35.8% de los 

casos en 11 estudios, infección de herida quirúrgica en 34.4% de los casos en 9 estudios. 

Mientras que en el grupo de embolización, las principales causas de morbilidades fueron los 

abscesos/colecciones en el 83% de los casos informados en 3 estudios, seguido de 

enfermedades infecciosas en el 66% de los casos en 2 estudios. 

En el grupo de la embolización, se necesitó la realización de trasplantectomía 

postembolización en 20% de pacientes reportados en 6 series de casos, de un total de 85 

pacientes, dónde la principal causa fue la reaparición del síndrome de intolerancia al injerto 

en el 61% de los casos. La morbilidad específica de la embolización percutánea fue 

secundario al síndrome post-embolización con una incidencia del 68%, como se informó en 

7 series de casos, con un total de 85 pacientes. La mortalidad por trasplantectomía en fase 

aguda fue del 28% con 4 estudios en comparación con 11% en la embolización con 2 estudios 

(34). 

Impacto de la trasplantectomía en un segundo trasplante renal aumenta el riesgo de una nueva 

pérdida de la función del injerto como se mostró en el estudio por Muramatsu M y cols. en 
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2018 que incluyó 118 pacientes que recibieron un segundo trasplante; se dividieron en 2 

grupos Grupo A (59 pacientes) no se sometieron a ninguna trasplantectomía, Grupo B (59 

pacientes) sometidos a la trasplantectomía. 

Donde la supervivencia del injerto fue significativamente más larga en el grupo A que en el 

grupo B (100.6 Vs. 3.7 meses; p<.001). La prevalencia de anticuerpos preformados 

específicos del donante antes del segundo aloinjerto fue similar entre ambos grupos (Grupo 

A: 28.8% Vs 39% Grupo B; p= .243). Las tasas de rechazo agudo numéricamente más altas 

ocurrieron en el grupo B que en el grupo A (23.7% Vs 15.3%; p =0.245). En el grupo A, las 

tasas de supervivencia del injerto a 1, 3 y 5 años fueron 93%, 87% y 82.3% y fueron 

significativamente más altas que para el grupo B (76.7%, 69.1% y 62.5%; p<0.05). En el 

análisis multivariado, la supervivencia del segundo injerto se vio afectada por el rechazo 

agudo (relación de riesgo = 2.24; IC 95%; p=0.027) y el intervalo desde la pérdida del primer 

injerto hasta el segundo trasplante (relación de riesgo = 1.11; IC 95%, p =0.008). 

Concluyendo que la trasplantectomía se asoció con una supervivencia inferior del segundo 

injerto, categorizando a los receptores de un segundo trasplante como de alto riesgo (36). 
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Autor Tipo de 

estudio 

Objetivo Resultados Conclusiones 

 

 

Alberts y 

cols. 2013 

Retrospectivo Determinar 

morbilidad, 

mortalidad y 

factores de riesgo 

de la 

trasplantectomía 

1ra semana después del 

trasplante se realizó 

trasplantectomía en 20%, en el 

1er mes 36%, a los 6 meses 56% 

y después del año 58%, donde 

20% de los pacientes 

desarrollaron complicaciones 

quirúrgicas y 4.5% 

complicaciones sistémicas. 

Tasa de mortalidad 3.2% dentro 

de los primeros 30 días después 

de la trasplantectomía, 4.5% al 

año y 2.2% después del año. 

Giorgakis y 

cols. 

2013 

Retrospectivo Valorar el 

impacto de la 

realización de 

trasplantectomía 

en el retrasplante 

101 pacientes sometidos a 

segundo trasplante renal, G1: 49 

pacientes (48.5%) se realizó 

trasplantectomía, G2: 52 

pacientes (51.5%) injerto in situ. 

Supervivencia del injerto al año 

de retrasplante en G1 vs G2 

(0.73 vs 0.98, p<0.05), para la 

supervivencia de 2 y 5 años 

(0.64 vs 0.94 y 0.4 vs 5.42, 

p<0.05). 

Supervivencia a 10 años es igual 

entre grupos (0.13 vs 0.14, 

p<0.05). 28.7% retrasplantados 

perdieron su injerto. 45% vs 

13% en el grupo de la 

trasplantectomía que los 

controles. Rechazo es mayor en 

trasplantectomía que los   

controles (33% vs 20%, p= 

0.26). 

Panahi y 

cols. 2013 

Retrospectivo Comparar el 

diagnóstico 

clínico y 

patológico en la 

identificación de 

las causas de 

pérdida de la 

función del injerto 

que requirieron 

trasplantectomía 

durante un 

periodo de 25 

años. 

34% de biopsias realizadas antes 

de la trasplantectomía no fueron 

concluyentes, solo 64% fue 

concluyente para el diagnóstico 

y el tratamiento. Utilizando 

ecografía Doppler color para el 

diagnóstico encontrando 10% 

rechazo agudo, 20% necrosis 

tubular aguda, 24% estenosis de 

arteria renal, 30% trombosis de 

vena renal y 16% trombosis de la 

arteria renal como causas de la 

perdida de la función  

Diagnósticos clínicos: rechazo 

crónico (38%), infección del 

injerto (26%), rechazo agudo 

(10%), rechazo acelerado (8%), 

rechazo hiperagudo (4%) y 

trombosis de la arteria renal 

(4%).  

Diagnósticos patológicos: 

necrosis concomitante con 

trombosis (35%), necrosis 

(26%), (16%) atrofia intersticial 

severa y fibrosis adyacente a 

rechazo celular agudo y 

vasculitis intramural. 

Bonilla y 

cols. 

2015 

Retrospectivo Evaluar la 

seguridad y 

eficacia en la 

realización de 

trasplantectomía 

Trasplantectomía se realizó en el 

síndrome de intolerancia al 

injerto (58.8%), trombosis 

vascular (15.7%), donde las 

complicaciones graves se 

presentaron 21.43% de todas la 

trasplantectomías. 

Complicaciones fueron abscesos 

y hematomas de la herida 

quirúrgica en 5.7%; con una 

mortalidad 11.4% que se asoció 

con la severidad clínica, sin 

muertes relacionadas con el 

procedimiento quirúrgico. 

Mahmoud y 

cols. 

2016 

Retrospectivo Identificar los 

factores de riesgo 

que predisponen 

las 

complicaciones 

vasculares en la 

trasplantectomía. 

161 trasplantectomías 

realizadas, 9 pacientes 

presentaron complicaciones 

vasculares, aunado con 

infección, 4 formaron 

pseudoaneurismas, 3 

presentaron lesiones traumáticas 

a la arteria ilíaca externa que 

5.6% presentaron 

complicaciones vasculares 

aumentando la mortalidad y 

morbilidad 3.4-8.9%. 
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requirió la ligadura para el 

control. 

Carrie y 

cols. 2016 

Retrospectivo Uso preoperatorio 

de embolización 

antes de la 

trasplantectomía. 

G1-(9 pacientes) embolización 

preoperatoria. G2-(7 pacientes) 

sin embolización. Promedio 

estimado de sangrado en el G1 

durante la trasplantectomía 

144ml (rango 20-500ml). G2 

sangrado promedio de 650ml 

(rango 50-1500ml) diferencia p= 

0.047. Tasa general de trasfusión 

fue 0.5 unidades (rango 0-2) 

transfundidas en el G1 y 1.29 

unidades (rango 0-3) en el G2 

(valor p = 0.214). Disminución 

del tiempo promedio de 

hospitalización de 5.5 vs 3.8 

días. 

Uso de la embolización 

disminuye  la pérdida de sangre 

durante la cirugía  pero no la tasa 

general de transfusión durante la 

estancia intrahospitalaria, el 

tiempo medio intraoperatorio fue 

más corto en el grupo de 

embolización previa a la 

trasplantectomía, así como una 

disminución en el tiempo 

promedio días estancia 

intrahospitalaria. 

 Auglienė y 

cols. 2017 

Retrospectivo Determinar la 

incidencia, causas 

y factores de 

riesgo asociados 

para la pérdida de 

la función del 

injerto. 

Principales causas infecciosas 

(2.4%), rechazo agudo (1.6%), 

trombosis arterial y/o venosa 

(0.8%), hemorragia (0.8%), 

injerto renal no funcionante 

(0.3%) y necrosis cortical 

(0.3%). 

Causas infecciosas fueron 

secundarias a   infección 

micótica, absceso, pielonefritis 

aguda por inmunodeficiencia y 

presencia de peritonitis.  
Incidencia de trombosis arterial 

y/o venosa 0.1-8.4% y 

representa 3ra causa de la 

pérdida de la función que 

requirió cirugía 

Ailish y 

cols.  2018 

Retrospectivo Valorar el 

impacto de la 

retirada de la 

inmunosupresión 

de mantenimiento 

y la 

trasplantectomía 

en la 

sensibilización de 

HLA y 

probabilidad de 

un retrasplante 

Reingreso para trasplante 92% 

en el grupo de la 

trasplantectomía (22/24) vs 94% 

en el grupo del injerto in situ 

(16/17) (p = 1.0).  

Causas de falla del injerto en el 

grupo de la trasplantectomía fue 

el rechazo en el 79% (19/24) de 

los pacientes.  Otras causas 

fueron fibrosis intersticial y 

atrofia tubular sin características 

de rechazo y recurrencia 

primaria de la enfermedad, 

mientras que en el grupo del 

injerto en situ fueron fibrosis 

intersticial y atrofia tubular sin 

características específicas de 

rechazo. 

Pacientes altamente 

sensibilizados aumentó del 19% 

vs 81% en el grupo de 

trasplantectomía (p<0.001) y de 

0% vs 41% en el grupo del 

injerto in situ (p= 0.006) 

Aumento de anticuerpos de novó 

y preexistentes del 42% vs 54%, 

así como HLA clase I de 58% a 

71% y clase II de 50% a 67%. 

Seguimiento 5 años se encontró 

disminución del 54% al 42% en 

el grupo de las trasplantectomía 

y de 54% al 46% en el grupo de 

injerto en situ. 

Mochida y 

cols. 2018 

Retrospectivo Uso de la 

embolización vs 

realización de 

trasplantectomía 

en un injerto renal 

no funcionante. 

Principal causa de pérdida de la 

función fue el rechazo crónico 

43%, nefropatía crónica de 

injerto 44.2%, rechazo agudo 

21.5%.  Grupo de 

trasplantectomía fue nefropatía 

crónica del injerto 44.2%; 

mientras que en el grupo de 

Infección principal causa de 

mortalidad en el grupo de la 

trasplantectomía 64.2% vs 

45.6% de la embolización. 

Morbilidad fue 18%, vs 1.2% en 

el grupo de embolización. 

Causas de morbilidad en 

trasplantectomía fue absceso 



26 
 

embolización, fue un rechazo 

crónico 77.5%. El síndrome de 

intolerancia al injerto fue la 

principal indicación de 

trasplantectomía y embolización 

en 71.2%, las otras causas 

fueron el rechazo agudo 40.2% y 

rechazo crónico 27.3%. 

56%, sangrado 35.8% e 

infección de herida 34.4%, vs 

abscesos o colecciones 83%, 

enfermedades infecciosas 66% 

en la embolización. 

 Mortalidad en trasplantectomía 

fue del 28% vs 11% en la 

embolización. 

Schachtner 

T  y cols. 

2018 

Retrospectivo  Determinar 

influencia de la 

trasplantectomía 

en la evolución 

del retrasplante de 

donador 

cadavérico 

72% de los pacientes fueron 

sometidos a trasplantectomía, la 

causa de pérdida de la función 

del injerto fue rechazo agudo 

con 67% y el mayor % ocurrió 

durante el primer mes de 

evolución 61%, con un 

seguimiento a 8 años. 

La trasplantectomía no 
incremento el riesgo de 

sensibilización, ni de presentar 
rechazo agudo o crónico, con 
una mortalidad 4% y 
morbimortalidad 1.2-14% 
posterior a trasplantectomía. 

Muramatsu 

y cols. 

2018 

Retrospectivo  Determinar la 

influencia de la 

trasplantectomía 

en el retrasplante  

118 pacientes, grupo A con 59 

pacientes no se sometieron a 

ninguna trasplantectomía, grupo 

B con 59 pacientes que se habían 

sometido a la trasplantectomía. 

Donde la supervivencia del 

injerto fue significativamente 

más larga en el grupo A que en 

el grupo B (100.6 vs. 3.7 meses; 

p <.001). 

Anticuerpos preformados 
específicos del donante (Grupo 
A: 28.8% Vs 39% Grupo B, p= 
.243). Las tasas de rechazo 

agudo ocurrieron más en el 
grupo B que en el grupo A 
(23.7% vs 15.3%; p = .245). 
Tasas de supervivencia del 
injerto a 1, 3 y 5 años fueron 
93%, 87% y 82.3% en el grupo 
A Vs grupo B (76.7%, 69.1% y 

62.5%; p ⟨.05).  
Supervivencia del segundo 
injerto se vio afectada por el 

rechazo agudo (relación de 
riesgo = 2.24; IC 95%, p=.027). 

 

 

El objetivo general de este trabajo de investigación fue determinar las causas de la pérdida 

de la función de injerto renal pos-trasplantectomía del 2015-2018. 

Dentro de los objetivos específicos de la investigación fue determinar el género, edad, 

factores de riesgo de la pérdida de la función del injerto renal, tiempo de la función del injerto, 

la causa de la realización de la trasplantectomía, tiempo trascurrido desde la perdida de la 

función del injerto hasta la realización de la trasplantectomía, así como el tiempo desde el 

trasplante hasta la realización de la trasplantectomía, el tipo de donante renal, el riesgo 

inmunológico, el tipo de inmunosupresión de mantenimiento previo a la pérdida de la función 

del injerto, la terapia de inducción al trasplante, complicaciones posterior a realización de la 

trasplantectomía, la mortalidad posterior a trasplantectomía y la cantidad de reingreso a la 

lista de espera para nuevo retrasplante. 
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.  

 
El trasplante renal es actualmente el tratamiento sustitutivo de elección para pacientes 

seleccionados con enfermedad renal crónica terminal. En la última década ha existido una 

mejoría en la supervivencia en los injertos renales, asociada a una mejoría en técnicas 

quirúrgicas, mejores inmunosupresores y seguimiento oportuno de complicaciones según el 

tiempo de evolución del trasplante renal, pero a pesar de eso alrededor del 10% de todos los 

injertos renales fallan durante el primer año después del trasplante y la frecuencia acumulada 

anual es de aproximadamente 3-5%. Actualmente no hay un consenso sobre la realización de 

la trasplantectomía en paciente con pérdida de función del injerto renal, en un paciente 

asintomático por lo que es imperativo identificar cuáles son las principales causas que 

condicionan la pérdida de la función del injerto renal de estos pacientes y que es necesario la 

realización de la trasplantectomía; se han realizado estudios que han determinado las causas 

que llevan al paciente a una trasplantectomía sin embargo en nuestra población no contamos 

con un estudio que determina las causas, el seguimiento de estos pacientes y así mismo la 

frecuencia de las complicaciones en estos. 

 

Al prevenir este tipo de complicaciones, la institución se verá beneficiada disminuyendo los 

días de estancia hospitalaria, lo cual se traduce en disminución de los costos de 

hospitalización, así como valorar un tratamiento oportuno que impacte en la sobrevida del 

paciente con pérdida de la función del injerto renal que requiera la realización de la 

trasplantectomía y que posteriormente regrese a terapia de sustitución renal o reingrese a la 

lista de espera de un nuevo retrasplante. 

De esto se deriva la pregunta a investigar: ¿Cuáles son las causas de la pérdida de la función 

de injerto renal pos-trasplantectomía del 2015-2018? 
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3. JUSTIFICACIÓN. 

A pesar de los nuevos avances sobre el trasplante renal como tratamiento de la enfermedad 

renal crónica, este procedimiento no está exento de complicaciones tanto médicas como 

quirúrgicas que no se han podido erradicar y que llevan a la pérdida de la función del injerto, 

ya sea precoz o tardía, dónde 15% de los injertos se pierden durante el primer año, mientras 

que a los 10 años únicamente el 50% de los injertos son funcionantes, haciendo que 

nuevamente los pacientes reingresen a la lista de espera de trasplante renal y que la 

mortalidad y morbilidad aumenten en el primer año de reingreso a terapia de sustitución renal 

posterior a un injerto renal fallido. 

Con el presente trabajo de investigación se pretende determinar las causas que llevaron a la 

pérdida de la función del injerto renal que condicionaron que se llevara a cabo la realización 

de trasplantectomía, se requiere comparar los resultados de otras investigaciones con los 

resultados en esta unidad, para obtener datos para la identificación de las principales causas 

que condicionan la necesidad de practicar una trasplantectomía en un injerto renal no 

funcional y así disminuir los riesgos y complicaciones secundarias en el paciente que se 

somete a este procedimiento quirúrgico y su evolución en espera de un retrasplante. 
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4. MATERIAL Y MÉTODOS. 

TIPO DE ESTUDIO. 

Este estudio es descriptivo cuyas características son: 

 Por la participación del investigador: Observacional. 

 Por la temporalidad del estudio: Transversal. 

 Por la direccionalidad: Retrospectivo. 

 Por la información obtenida: Retrolectivo. 

 Por la institucionalidad: Unicéntrico. 

 Por el tipo de población: Homodémico. 

En este trabajo se estudiaron los pacientes del servicio Nefrología y Trasplante renal de la 

Unidad Médica de Alta Especialidad General de División Manuel Ávila Camacho IMSS, 

Puebla, Puebla con diagnóstico de pérdida de la función de injerto renal pos-trasplantectomía 

en periodo de tiempo comprendido entre el 1 enero del 2015 al 31 diciembre del 2018. 

Dentro de la estrategia de trabajo, se realizó la búsqueda de pacientes que estuvieran dentro 

del histórico de trasplante del 1ro de enero de 2015 al 31 de diciembre de 2018, se tomaron 

en cuenta a todos aquellos que reunieron los criterios de inclusión en los cuales se haya 

diagnosticado pérdida de la función de injerto renal que requirió trasplantectomía en dicho 

periodo.  Se recolecto datos de los pacientes en la hoja de recolección de datos para cada 

paciente seleccionado. 

 

PACIENTES  

En este trabajo se estudiaron todos los pacientes del Servicio de Nefrología y Trasplante 

Renal con diagnóstico de pérdida de la función de injerto renal pos-trasplantectomía del 

periodo de tiempo comprendido entre el 1 enero del 2015 al 31 diciembre del 2018. 

Dentro de los criterios de selección, que se utilizaron los criterios de inclusión fueron 

pacientes mayores de 18 años edad, de ambos géneros, del Servicio de Nefrología y 

Trasplante renal del Centro Médico Nacional Manuel Ávila Camacho IMSS, Puebla, que 
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presentaron diagnóstico de pérdida de la función del injerto renal y que se realizó 

trasplantectomía del 2015-2018 que fueran derechohabientes del IMSS. 

Dentro de los criterios de exclusión fueron pacientes menores de 18 años edad, con diagnóstico 

de pérdida de la función del injerto pero que no se realizó trasplantectomía o bien que se 

realizó trasplantectomía en otra institución, que no cuenten con expediente clínico completo 

o no sean derechohabientes del IMSS. 

En cuanto a los criterios de eliminación fueron los pacientes que perdieron vigencia del 

IMSS, expedientes clínicos incompletos, depurados o no encontrados en la búsqueda.  

El diseño y tipo de muestreo fue determinístico, donde para el tamaño de muestra se 

incluyeron todos los pacientes que reunieron los criterios de inclusión antes mencionados y 

en los cuales se haya documentado el diagnóstico de pérdida de la función del injerto renal 

que se realizó trasplantectomía a conveniencia del investigador. 

 

INSTRUMENTOS. 

Se revisaron expedientes clínicos de los pacientes de la UMAE “Manuel Ávila Camacho” 

IMSS Puebla, que fueron seleccionados, tras cubrir los criterios de inclusión, antes 

mencionados y se ingresaron los datos en la hoja de recolección de datos. 

 

 PROCEDIMIENTOS. 

El estudio se llevó a cabo en el servicio Nefrología y Trasplante renal de la UMAE. Se 

identificaron a los pacientes con trasplante renal donador vivo o cadavérico que presentaron 

pérdida de la función del injerto renal y que se realizó trasplantectomía en el periodo 

comprendido del 1 de enero del 2015 al 31 de diciembre del 2018.  

1.- Se revisaron los expedientes de los pacientes con dicho diagnóstico. 

2.- Se analizaron los expedientes dónde se obtuvieron los datos clínicos, factores de riesgo y 

causas de la pérdida de la función del injerto renal. 

3.- También se analizó el motivo de por qué se tuvo que realizar la trasplantectomía en los 

pacientes con pérdida de la función del injerto. 
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4. Se realizó la recolección de los datos en la hoja. 

5. Una vez recolectados los datos se analizaron los datos con estadística descriptiva para 

determinar los porcentajes, tasas y promedios de cada una de las variables a estudiadas para 

finalmente publicar conclusiones. 

 

 ANÁLISIS ESTADISTICO. 

 

Se utilizó la estadística descriptiva para los datos generales de la población en estudio. Para 

las variables cuantitativas se utilizaron las medidas de tendencia central y desviación estándar 

como medida de dispersión y rangos; para las variables cualitativas se aplicó el cálculo de 

porcentajes y proporciones. Dentro de la logística los recursos materiales fueron los 

expedientes clínicos, material bibliográfico, hoja de recolección de datos, paquete 

informativo para análisis estadístico. El estudio de investigación que se realizó se ajusta a los 

lineamientos de la ley general de salud de México promulgada en 1986 y al código de 

Helsinki de 1975 y modificado en 2013. Se sometió a evaluación por el comité local de 

investigación de la UMAE, HE, CMN MAC del Instituto Mexicano del Seguro Social. La 

información será confidencial, se protegerá la privacidad de los expedientes clínicos con 

resguardo de los involucrados en el estudio, con respecto a la confidencialidad de los 

participantes en el estudio, todos los datos que se recabaron fueron utilizados únicamente 

para el estudio. El estudio es observacional, unicéntrico, transversal, sin implicaciones de 

riesgo de la privacidad y los derechos individuales de los pacientes. Además este estudio se 

ajusta a las normas e instructivos institucionales en materia de investigación científica. En 

todo momento se conservó el anonimato de los participantes y los datos obtenidos son 

únicamente con fines científicos. 
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5. RESULTADOS. 

En el presente trabajo se realizó un estudio descriptivo, observacional, trasversal, 

retrolectivo, unicéntrico y homodémico,  se buscó determinar las causas de la pérdida de la 

función del injerto renal pos-trasplantectomía, durante el periodo transcurrido entre el 1° de 

enero de 2015  al 31 de diciembre de 2018, donde solo 30 pacientes  cumplieron con los 

criterios de inclusión del estudio. 

CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS DE LOS PACIENTES CON PÉRDIDA 

DE LA FUNCIÓN DEL INJERTO RENAL POST-TRASPLANTECTOMÍA. 

GÉNERO. 

Con respecto al género, de los 30 pacientes no se observó predominio de ningún género ya 

que fueron 15, con un 50% en cada uno (Tabla 1, gráfica 1). 

Tabla 1. Género de los pacientes con pérdida de la función del injerto renal post-

trasplantectomía. 

Género Frecuencia Porcentaje Proporción Razón  Tasa EEP Intervalo de 

confianza 

Masculino 15 50.0 % 0.50 1 1:1 9.13 32.1<50<67.9 

Femenino 15 50.0 % 0.50 1 1:1 9.13 32.1<50<67.9 

Fuente: Hoja de recolección de datos. 

Gráfica 1. Distribución porcentual por género de los pacientes con pérdida de la función del 

injerto renal. 

 

Fuente: Hoja de recolección de datos. 
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EDAD.  

De los 30 pacientes estudiados, la edad promedio fue de 29.6 ± 10.2 años, con un predominio 

en el grupo de 20 a 29 años (60%), seguido por el grupo de 30 a 39 años (20%), (Tabla 2, 

gráfica 2).  

Tabla 2.  Edad de los pacientes con pérdida de la función del injerto renal post- 

trasplantectomía. 

Variable Media Mediana Moda Desviación 

estándar 

Varianza Rango Intervalo de 

confianza 

Edad 29.6 26.5 21 10.2 104.6 45 25.78-33.42 

Fuente: Hoja de recolección de datos. 

 

 

Gráfica 2. Porcentaje por grupo de edad de los pacientes con pérdida de la función del injerto 

renal post-trasplantectomía. 

 

Fuente: Hoja de recolección de datos 
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CAUSAS DE PÉRDIDA DE LA FUNCIÓN DEL INJERTO RENAL POST- 

TRASPLANTECTOMÍA. 

 La principal causa de la pérdida de la función del injerto renal en el grupo estudiado fue la 

trombosis arterial con el 33.3 % (n=10), la segunda causa fue el rechazo agudo celular con 

26.7 % (n=8) (Tabla 3 gráfica 3). 

Tabla 3. Causas de pérdida de la función del injerto renal post-trasplantectomía.  

Causas de 

pérdida de la 

función del 

injerto renal. 

Frecuencia Porcentaje Proporción Razón Tasa EEP Intervalo de 

confianza 

Trombosis 

arterial 

10 33.3 % 0.33 0.5 5:10 8.6 16.4<33.3<50.2 

Trombosis 

venosa 

2 6.7 % 0.07 0.20 2:10 4.56 -2.2<6.7<15.6 

Rechazo agudo 

celular 

8 26.7 % 0.27 0.36 36:100 8.8 10.9<26.7<42.5 

Rechazo 

crónico celular 

3 10.0 % 0.10 0.11 11:100 5.48 -0.7<10<20.7 

Rechazo agudo 

humoral 

2 6.7 % 0.07 0.20 2:10 4.56 -2.2<6.7<15.6 

Nefropatía por 

poliomavirus 

BK 

2 6.7 % 0.07 0.20 2:10 4.56 -2.2<6.7<15.6 

 

Trombosis 

mixta 

2 6.7 % 0.07 0.20 2:10 4.56 -2.2<6.7<15.6 

Nefropatía 

crónica 

1 3.3 % 0.03 0.03 3:100 3.26 -3.1<3.3<9.7 

Fuente: Hoja de recoleccion de datos. 
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Gráfica 3. Causas de la pérdida de la función del injerto renal post-trasplantectomía.  

 

Fuente: Hoja de recolección de datos. 

 

FACTORES DE RIESGO PARA LA PÉRDIDA DE LA FUNCIÓN DEL INJERTO 

RENAL POST-TRASPLANTECTOMÍA. 

Del total de la muestra se encontró que el 50% (n=15) de los pacientes no tenía ningún factor 

de riesgo, mientras que el resto; el factor de riesgo más frecuente que se presentó fue la 

suspensión de la terapia inmunosupresora 10% (n=3), (Tabla 4, gráfica 4). 

 

 

 

 



36 
 

Tabla 4. Factores de riesgo en los pacientes con pérdida la función del injerto renal post- 

trasplantectomía. 

Factores de 

riesgo 

Frecuencia Porcentaje Proporción  Razón Tasa EPP Intervalo de 

confianza 

Sin factores 

presentes 

15 50 % 0.50 1 1:1 9.13 32.1<50<67.9 

Suspensión de 

inmunosupresores 

3 10 % 0.10 0.11 11:100 5.48 -0.7<10<20.7 

Hipoperfusión 

renal en cirugía 

1 3.3 % 0.03 0.03 3:100 3.26 -3.1<3.3<9.7 

Infarto agudo 

hemorrágico por 

isquemia 

1 3.3 % 0.03 0.03 3:100 3.26 -3.1<3.3<9.7 

Vasos renales 

cortos con ateroma 

1 3.3 % 0.03 0.03 3:100 3.26 -3.1<3.3<9.7 

Anastomosis 

arterial con 

pinzamiento 

múltiple 

1 3.3 % 0.03 0.03 3:100 3.26 -3.1<3.3<9.7 

Desgarro de hilio 

renal 

1 3.3 % 0.03 0.03 3:100 3.26 -3.1<3.3<9.7 

RVU/IVU 

recurrente 

1 3.3 % 0.03 0.03 3:100 3.26 -3.1<3.3<9.7 

Estenosis de arteria 

renal con 

desmantelamiento 

1 3.3 % 0.03 0.03 3:100 3.26 -3.1<3.3<9.7 

Compresión de 

injerto 

1 3.3 % 0.03 0.03 3:100 3.26 -3.1<3.3<9.7 

Desgarro de ángulo 

de anastomosis 

1 3.3 % 0.03 0.03 3:100 3.26 -3.1<3.3<9.7 

Reconexión 

ureteral + 

RVU/IVU 

1 3.3 % 0.03 0.03 3:100 3.26 -3.1<3.3<9.7 

Hematoma post 

Biopsia de injerto 

1 3.3 % 0.03 0.03 3:100 3.26 -3.1<3.3<9.7 

Hipoperfusión 

renal por 

maniobras 

mecánicas en 

cirugía 

1 3.3 % 0.03 0.03 3:100 3.26 -3.1<3.3<9.7 

Fuente: Hoja de recolección de datos. 
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Gráfica 4. Porcentaje de factores de riesgo para la pérdida de la función del injerto renal post- 

trasplantectomía. 

 

Fuente: Hoja de recolección de datos. 

 

TIEMPO DE LA FUNCIÓN DEL INJERTO RENAL ANTES DE LA PÉRDIDA.  

Se encontró una media de 22 días de la función del injerto renal para el grupo de pacientes 

cuya función duró menos de un año y 3.8 años para quienes tuvieron una duración de la 

función del injerto renal mayor a un año. Donde 33.3% de los pacientes tuvieron una función 

del injerto renal por más de una semana hasta 6 meses después del trasplante, en segundo 

lugar con el 26.67% un tiempo de la función de 1 semana. (Tabla 5, gráfica 5). 
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Tabla 5. Tiempo de la función del injerto renal en los pacientes con pérdida de la función 

post-trasplantectomía. 

Tiempo de   la 

función del 

injerto renal 

antes de la 

pérdida 

Media Mediana Moda Desviación 

estándar 

Varianza Rango Intervalo de 

confianza 

Menos de un 

año (días) 

22 11.5 1 41.8 1748.5 179 20.1 - 23.9 

Más de un año 

(años) 

3.8 3 4 4.2 17.4 15 2.6 – 4.9 

Fuente: Hoja de recolección de datos. 

 

 

Gráfica 5. Porcentaje de tiempo de función del injerto renal en los pacientes con pérdida de 

la función del injerto renal post-trasplantectomía. 

 

Fuente: Hoja de recolección de datos. 
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CAUSAS DE LA REALIZACIÓN DE TRASPLANTECTOMÍA EN LOS PACIENTES 

CON PÉRDIDA DE LA FUNCIÓN DEL INJERTO RENAL. 

Se encontró que el Síndrome de intolerancia al injerto fue la principal causa para realizar la 

trasplantectomía en 36.7% (n=11) de los pacientes, como segunda causa se presentó la 

trombosis arterial en un 30% (n=9) del total de la muestra (Tabla 6, gráfica 6). 

Tabla 6. Causas de la realización de trasplantectomía en los pacientes con pérdida de la 

función del injerto renal. 

 

Causa de la 

trasplantectomía 

Frecuencia Porcentaje Proporción Razón  Tasa EEP Intervalo de 

confianza 

Trombosis arterial 9 30.0 % 0.3 0.43 43:100 8.3 13.9<30<46.4 

Trombosis venosa 2 6.7 % 0.07 0.07 7:100 4.56 -2.2<6.7<15.6 

Trombosis mixta 2 6.7 % 0.07 0.07 7:100 4.56 -2.2<6.7<15.6 

Síndrome de 

intolerancia al 

injerto 

11 36.7 % 0.37 0.58 58:100 8.8 19.5<36.7<53.9 

Complicación 

vascular 

1 3.3 % 0.03 0.03 3:100 3.26 -3.1<3.3<9.7 

Rechazo agudo 2 6.7 % 0.07 0.07 7:100 4.56 -2.2<6.7<15.6 

Absceso de 

injerto 

2 6.7 % 0.07 0.07 7:100 4.56 -2.2<6.7<15.6 

Pionefrosis 1 3.3 % 0.03 0.03 3:100 3.26 -3.1<3.3<9.7 

Fuente: Hoja de recolección de datos. 
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Gráfica 6. Porcentaje de las causas de la realización de trasplantectomía en los pacientes con 

pérdida de la función del injerto renal. 

 

 

Fuente: Hoja de recolección de datos. 

 

 

TIEMPO TRANSCURRIDO SEGÚN LA CAUSA DE LA PÉRDIDA DE LA FUNCIÓN 

DEL INJERTO RENAL Y LA TRASPLANTECTOMÍA. 

 

Se encontró que el menor tiempo transcurrido ocurrió en un paciente que presentó rechazo 

agudo con un promedio de un día, seguido de trombosis arterial de 1.6 días, en tercer lugar 

la presencia de trombosis venosa con promedio de dos días. 

Los pacientes que tuvieron más tiempo fueron quienes presentaron Síndrome de intolerancia 

al injerto con un promedio de 1.26 años. (Tabla 7, gráfica 7). 
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La mayoría de los pacientes 56.6% entraron a cirugía en menos de una semana, seguido del 

16.67% con realización de cirugía de una semana a 6 meses (Gráfica 7). 

 La realización de la trasplantectomía posterior a la pérdida de la función del injerto renal se 

encontró una media de 39 días para quienes tenían un tiempo de pérdida de la función del 

injerto menos de un año y 1.7 años para quienes tenían perdida de la función renal de más de 

un año (Tabla 8). 

 

Tabla 7. Tiempo transcurrido desde la pérdida de función del injerto hasta la trasplantectomía 

dependiendo de la causa de la trasplantectomía. 

Tiempo desde la 

perdida de la 

función hasta la 

trasplantectomía 

Media Mediana Moda Desviación 

estándar 

Varianza Rango Intervalo 

de 

confianza 

Trombosis arterial 1.67 1.50 1 2.0 0.50 2 1.12 – 2.21 

Absceso de injerto 150 150 - 42.42 1800.00 60 -231.19 – 

531.19 

Rechazo Agudo 1 - 1 0 0 0  

Síndrome de 

intolerancia al 

injerto 

383.8 365.00  337.4 113852.36 1093 157.14 – 

610.50 

Trombosis mixta 2 - 2 0 0 0  

Trombosis venosa 2 - 2 0 0 0  

Fuente: Hoja de recolección de datos. 
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Gráfica 7. Porcentaje de tiempo trascurrido desde la pérdida de la función del injerto renal 

hasta la realización de trasplantectomía. 

 

 

Fuente: Hoja de recolección de datos. 

 

Tabla 8. Tiempo transcurrido desde la pérdida de función del injerto hasta la 

trasplantectomía. 

Tiempo desde la 

perdida de la 

función hasta la 

trasplantectomía 

Media Mediana Moda Desviación 

estándar 

Varianza Rango Intervalo 

de 

confianza 

Pacientes con 

pérdida de la 

función de injerto  

con menos de un 

año (días) 

39.0 2 2 69.5 4831.4 209 37.2 – 40.7 

Más de un año 

(años) 

1.7 2 1 0.7 0.57 2 -1.7 – 3.12 

Fuente: Hoja de recolección de datos. 
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TIEMPO TRASCURRIDO DESDE EL TRASPLANTE HASTA LA REALIZACIÓN DE 

TRASPLANTECTOMÍA.  

Se encontró que en los pacientes con rechazo agudo y trombosis venosa como causa de 

pérdida de la función del injerto la realización de la trasplantectomía se realizó dentro de las 

primeras dos semanas, mientras que los pacientes con Síndrome de intolerancia al injerto y 

absceso del injerto, la cirugía había ocurrido después de años después del trasplante. 

En cuanto al tiempo desde el trasplante hasta la realización de la trasplantectomía en el 

33.33% de la muestra el tiempo fue de una semana a 6 meses, seguido de uno a cinco años 

en el 26.67%.  (Tabla 9, gráfica 8). 

Tabla 9. Tiempo trascurrido desde el trasplante hasta la realización de la trasplantectomía.  

Tiempo desde el 

trasplante hasta 

la realización de 

trasplantectomía 

Media Mediana Moda Desviación 

estándar 

Varianza Rango Intervalo de 

confianza 

Trombosis 

arterial 

16.44 9 2 18.65 348.02 58 2.10 – 

30.78 

Absceso de 

injerto 

612.00 612.00 - 179.60 32258.00 254 -1001.69 – 

2225.69 

Rechazo Agudo 4.00 4.00 - 4.24 18.00 6 -34.12 – 

42.12 

Síndrome de 

intolerancia al 

injerto 

1334.7

3 

1095.00 1095 903.45 816221.81 2533 727.78 – 

1941.67 

Trombosis 

mixta 

17.50 17.50 - 0.70 0.50 1 11.15 – 

23.85 

Trombosis 

venosa 

13.50 13.50 - 0.70 0.50 1 7.15 – 

19.85 

Fuente: Hoja de recolección de datos. 
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Gráfica 8. Porcentaje de tiempo trascurrido desde el trasplante renal hasta la trasplantectomía. 

 

 

Fuente: Hoja de recolección de datos. 

 

 

TIPO DE DONANTE EN LOS PACIENTES CON PÉRDIDA DE LA FUNCIÓN DEL 

INJERTO RENAL.  

Se encontró de manera predominante que los pacientes habían recibido el injerto renal de un 

donante vivo relacionado 63.3% (n=19), seguido del donador cadavérico 33.3% (n=10) y 

solo 3.3% (n=1) proveniente de un donador vivo no relacionado (Tabla 10, gráfica 9). 
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Tabla 10. Tipo de donador del injerto renal en los pacientes con pérdida de la función del 

injerto que requirieron trasplantectomía. 

Tipo de 

donador 

renal 

Frecuencia Porcentaje Proporción Razón  Tasa EEP Intervalo de 

confianza 

Vivo 

relacionado 

19 63.3 % 0.63 0.66 66:100 8.8 46.1<63.3<80.5 

Vivo no 

relacionado 

1 3.3 % 0.03 0.03 3:100 3.26 -3.1<3.3<9.7 

Cadavérico 10 33.3 % 0.33 0.34 34:100 8.6 16.4<33.3<50.2 

Fuente: Hoja de recolección de datos. 

 

 

Gráfica 9. Tipo de donador en los pacientes con pérdida de la función del injerto renal. 

 

Fuente: Hoja de recolección de datos  
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RIESGO INMUNOLÓGICO DE LOS PACIENTES CON PÉRDIDA DE LA FUNCIÓN 

DEL INJERTO RENAL  

Se encontró que el 53.3% tenían un riesgo inmunológico alto y 46.7% un riesgo 

inmunológico bajo (Tabla 11, gráfica 10). 

Tabla 11. Riesgo inmunológico de los pacientes con pérdida de la función del injerto renal 

que requirieron trasplantectomía. 

Riesgo 

inmunológico 

Frecuencia Porcentaje Proporción Razón  Tasa EEP Intervalo de 

confianza 

Bajo 14 46.7 % 0.47 0.88 88:100 9.11 28.8<46.7<64.6 

Alto 16 53.3 % 0.53 1.14 114:100 9.11 35.4<53.3<71.2 

Fuente: Hoja de recolección de datos. 

 

Gráfica 10. Riesgo inmunológico en los pacientes con pérdida de la función del injerto renal. 

 

Fuente: Hoja de recolección de datos. 
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TRATAMIENTO DE INDUCCIÓN AL TRASPLANTE EN PACIENTES CON PÉRDIDA 

DE LA FUNCIÓN DEL INJERTO RENAL. 

Se encontró que la terapia más utilizada fue el uso de esteroide más timoglobulina 53.3% 

(n=16), seguida de esteroide con basiliximab y micofenolato 43.4% (n=13) (Tabla 12, gráfica 

11).  

Tabla 12. Fármacos administrados en el tratamiento de inducción a los pacientes con pérdida 

de la función del injerto renal. 

Fármacos 

usados en la 

inducción 

Frecuencia Porcentaje Proporción Razón  Tasa EEP Intervalo de 

confianza 

Esteroide con 

timoglobulina 

16 53.3 % 0.53 1.14 114:100 9.11 35.4<53.3<71.2 

Esteroide con 

timoglobulina 

y TAC 

1 3.3 % 0.03 0.03 3:100 3.26 -3.1<3.3<9.7 

Esteroide con 

basiliximab y 

MMF 

13 43.4 % 0.43 0.76 76:100 9.05 25.6<43.3<61.0 

Fuente: Hoja de recolección de datos. 
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Gráfica 11. Tratamiento de inducción a la inmunosupresión en los pacientes con pérdida de 

la función del injerto renal. 

 

Fuente: Hoja de recolección de datos. 

 

TRATAMIENTO DE MANTENIMIENTO ANTES DE LA PÉRDIDA DE LA FUNCIÓN 

DEL INJERTO RENAL. 

Se encontró que los fármacos administrados durante el tratamiento de mantenimiento, el más 

frecuente fue la combinación Tacrolimus con Micofenolato y Prednisona 36.7% (n=11), 

seguido de Ciclosporina con Micofenolato más prednisona 20% (n=6) (Tabla 13, Gráfica 

12). 

 

 

 

 



49 
 

Tabla 13. Fármacos administrados en el tratamiento de mantenimiento en los pacientes con 

pérdida de la función del injerto renal. 

Fármacos usados 

en el 

mantenimiento 

Frecuencia Porcentaje Proporción Razón  Tasa EEP Intervalo de 

confianza 

Esteroide 5 16.7 % 0.17 0.20 2:10 6.81 3.4<16.7<30 

MMF con 

prednisona 

5 16.7 % 0.17 0.20 2:10 6.81 3.4<16.7<30 

TAC con MMF y 

prednisona 

11 36.7 % 0.37 0.58 58:100 8.8 19.5<36.7<53.

9 

CSA con MMF y 

prednisona 

6 20.0 % 0.20 0.25 25:100 7.3 5.7<20<34.3 

Sirolimus con 

MMF y 

prednisona 

2 6.7 % 0.07 0.07 7:100 4.56 -2.2<6.7<15.6 

MMF con 

esteroide no 

especificado 

1 3.3 % 0.03 0.03 3:100 3.26 -3.1<3.3<9.7 

Fuente: Hoja de recolección de datos. 
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Gráfica 12. Tratamiento de mantenimiento antes de la pérdida de la función del injerto renal. 

 

Fuente: Hoja de recolección de datos. 
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COMPLICACIONES DESPUÉS DE LA REALIZACIÓN DE LA 

TRASPLANTECTOMÍA. 

 Se encontró que de 30 pacientes estudiados, el 53.3 % tuvo algún tipo de complicación, entre 

las que destacaron la infección de la herida quirúrgica y el hematoma en la herida quirúrgica 

como las dos más frecuentes (16.7 y 13.3 % respectivamente) (Tabla 14, gráfica 13). 

A pesar de haberse presentado complicaciones posteriores a la realización de la 

trasplantectomía no hubo mortalidad posterior a dicho procedimiento. 

Tabla 14. Complicaciones después de la realización de trasplantectomía en los pacientes con 

pérdida de la función del injerto renal.  

Complicación  Frecuencia Porcentaje Proporción Razón  Tasa EEP Intervalo de 

confianza 

Ninguna 14 46.7 % 0.47 0.88 88:100 9.11 28.8<46.7<64.6 

Hematoma en la 

herida quirúrgica 

4 13.4 % 0.13 0.15 15:100 6.22 1.2<13.4<25.6 

Infección de la 

herida quirúrgica 

5 16.7 % 0.17 0.20 2:10 6.81 3.4<16.7<30 

Hemoperitoneo 

con 

empaquetamiento 

2 6.7 % 0.07 0.07 7:100 4.56 -2.2<6.7<15.6 

Absceso en 

herida 

quirúrgica 

2 6.7 % 0.07 0.07 7:100 4.56 -2.2<6.7<15.6 

Desmantelamie

nto de sutura y 

reintervención 

1 3.3 % 0.03 0.03 3:100 3.26 -3.1<3.3<9.7 

Hematoma 

retroperitoneal 

1 3.3 % 0.03 0.03 3:100 3.26 -3.1<3.3<9.7 

Hemorragia de 

anastomosis 

1 3.3 % 0.03 0.03 3:100 3.26 -3.1<3.3<9.7 

Fuente: Hoja de recolección de datos. 
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Gráfica 13. Complicaciones después de la realización de la trasplantectomía en los pacientes 

con pérdida de la función del injerto renal. 

 

 

Fuente: Hoja de recolección de datos. 
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REINGRESO A LISTA DE ESPERA PARA NUEVO TRASPLANTE DESPUÉS DE LA 

PÉRDIDA DE LA FUNCIÓN DEL INJERTO. 

 

Se encontró que solo 43.3% (n=13) fueron reingresados a la lista de espera para un nuevo 

retrasplante (Tabla 15, Gráfica 14).  

 

Tabla 15. Pacientes ingresados de nuevo a lista de espera de trasplante renal, posterior a 

trasplantectomía.  

Ingreso a la lista 

de espera de 

nuevo 

trasplante  

Frecuencia Porcentaje Proporción Razón  Tasa EEP Intervalo de 

confianza 

No 17 56.7 % 0.57 1.31 131:100 9.05 39.0<56.7<74.4 

Si 13 43.3 % 0.43 0.76 76:100 9.05 25.6<43.3<61.0 

Fuente: Hoja de recolección de datos. 

 

Gráfica 14. Pacientes que fueron reingresados a lista de espera para nuevo trasplante posterior 

a la pérdida de la función del injerto renal.  

 
Fuente: Hoja de recolección de datos. 
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6. DISCUSIÓN. 

A pesar de los nuevos avances sobre el trasplante renal, este procedimiento no está exento de 

complicaciones tanto médicas como quirúrgicas que no se han podido erradicar y que llevan 

a la pérdida de la función del injerto, ya sea de manera precoz o tardía, dónde 15% de los 

injertos se pierden durante el primer año, mientras que a los 10 años únicamente el 50% de 

los injertos son funcionantes, haciendo que nuevamente los pacientes reingresen a la lista de 

espera de trasplante renal y que la mortalidad y morbilidad aumenten en el primer año de 

reingreso a terapia de sustitución renal posterior a un injerto renal fallido. 

 

En el presente estudio se planteó como objetivo la determinación de las causas de la pérdida 

de la función del injerto renal que requirieron trasplantectomía en un hospital de tercer nivel 

de atención médica, la muestra se conformó de 30 pacientes que cumplieron con los criterios 

de inclusión. 

 

En cuanto al género de los pacientes en este estudio no se encontró predominio, ya que en la 

muestra fueron 15 hombres y 15 mujeres cada uno con un 50% de la muestra, distinto a lo 

reportado por Rūta Auglienė y cols.  2017 (20) en el que hubo mayor predominio del género 

masculino con un 57%, igualmente en el estudio por Bonilla y cols.  2015 (27), esto secundario  

a que en ambos estudios se tuvo una mayor muestra y un seguimiento mayor de los pacientes 

con pérdida de la función del  injerto.  

 

En cuanto a la edad se encontró una edad promedio de 29.6 ± 10.2 años, con un predominio 

en el grupo de 20 a 29 años (60%), seguido por el grupo de 30 a 39 años (20%), distinto a lo 

reportado por Rūta Auglienė y cols. en 2017 (20) en el que la edad promedio fue de 44.8 años 

± 15.91 años, igualmente en el estudio por Bonilla y cols. en 2015 (27), esto quizás porque en 

nuestra población la enfermedad renal crónica cada día es más frecuente en pacientes  más 

jóvenes. 

 

En el estudio se encontró que la principal causa de la pérdida de la función del injerto renal 

fue la trombosis arterial con el 33.3 % (n=10), este resultado es mayor que el reportado por 
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el estudio realizado por Panahi y cols.   2016 (31) donde la trombosis arterial se presentó en el 

18%; la segunda causa fue el rechazo agudo celular con 26.7% (n=8) en el estudio;   el cuál 

es muy similar al realizado por Panahi y cols. 2016 (31) donde el rechazo agudo celular se 

presentó en el 25%, las diferencias encontradas puede ser por la cantidad de muestra 

estudiada ya que el estudio de Panahi y cols. la muestra fue de 88 pacientes con un 

seguimiento de cinco años a diferencia del estudio realizado. 

En cuanto a los factores de riesgo para la perdida de la función del injerto renal del total de 

la muestra se encontró que 50% de los pacientes no tenía ningún factor de riesgo, en cuanto 

a los que presentaban factores de riesgo el más frecuente fue la suspensión de la terapia 

inmunosupresora con 10%, este resultado es mayor que el reportado por Mahmoud Tavakkoli 

y cols. 2016 (29), donde se encontró que la presencia de un factor de riesgo predispone a la 

pérdida de la función del injerto en un 5.6% en dicho estudio, esta diferencia encontrada 

puede ser por la cantidad de muestra estudiada y el tiempo de estudio. 

 

El tiempo de la función del injerto renal antes de la pérdida se encontró una media de 22 días 

de la función del injerto renal para el grupo de pacientes cuya función duró menos de un año 

y 3.8 años para quienes tuvieron una duración de la función del injerto renal mayor a un año. 

Donde 33.3% de los pacientes tuvieron una función del injerto renal por más de una semana 

hasta 6 meses después del trasplante, este resultado es mayor con lo reportado por los estudios 

de Bake JR y cols. en 2017 y Ayus JC y cols. en 2010 (16,17) donde se encontró que el 15% de 

función de los injertos se pierden durante el primer año, mientras que a los 10 años 

únicamente el 50% de los injertos son funcionantes. Esta diferencia encontrada es porque 

tienen un seguimiento mayor de 10 años de los pacientes con pérdida de la función del injerto 

renal, y en éste estudio fue solo de tres años. 

Las principales causas de la realización de trasplantectomía en los pacientes con pérdida de 

la función del injerto renal en el estudio fue el Síndrome de intolerancia al injerto la principal 

causa en 36.7% de los pacientes, como segunda causa se presentó la trombosis arterial en un 

30% del total, estos resultado son diferentes con lo reportado por Bonilla y cols. 2015 (27) 

donde el Síndrome de intolerancia al injerto fue del 58.8% y la   trombosis vascular fue del 

15.7% dentro de las principales causas de estas diferencias encontradas puede ser por la 
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cantidad de muestra estudiada ya que en el estudio de Bonilla y cols. la muestra fue de 70 

pacientes a diferencia de lo estudiado que fue de 30 pacientes, pero en ambos estudios la 

principal causa de realización de trasplantectomía fue el Síndrome de intolerancia al injerto. 

El tiempo transcurrido  de la pérdida de la función del injerto renal y la trasplantectomía se 

encontró que el menor tiempo transcurrido ocurrió en un paciente que presentó rechazo agudo 

con un promedio de un día, seguido de la trombosis arterial de 1.6 días, en tercer lugar la 

presencia de trombosis venosa con promedio de dos días. Los pacientes que tuvieron más 

tiempo fueron quienes presentaron Síndrome de intolerancia al injerto con un promedio de 

1.26 años. La realización de la trasplantectomía posterior a la pérdida de la función del injerto 

renal se encontró uno con una media de 39 días para quienes tenían un tiempo de pérdida de 

la función del injerto menos de un año y 1.7 años para quienes tenían pérdida de la función 

renal de más de un año. La mayoría de los pacientes 56.6% entraron a cirugía en menos de 

una semana, estos datos obtenidos no pueden ser comparados con otros estudios, pues no se 

encontraron datos que informen sobre el tiempo trascurrido desde la perdida de la función 

del injerto y la realización de la trasplantectomía, sin embargo, como las causas de pérdida 

de la función del injerto fueron las complicaciones vasculares y el rechazo agudo es esperado 

que la cirugía se realice en el menor tiempo posible para evitar mayor morbilidad y 

mortalidad. 

El tiempo trascurrido desde el trasplante hasta la realización de trasplantectomía se encontró 

que en los pacientes con rechazo agudo y trombosis venosa la realización de la 

trasplantectomía se realizó dentro de las primeras dos semanas, mientras que los pacientes 

con Síndrome de intolerancia al injerto y absceso del injerto, la cirugía había ocurrido hasta 

años después del trasplante, estos datos obtenidos no puede ser comparados con otros 

estudios, ya que no se encontraron datos que informen sobre el tiempo trascurrido desde el 

trasplante y la realización de la trasplantectomía. 

El tipo de donante en los pacientes con pérdida de la función del injerto renal se encontró de 

manera predominante que los pacientes habían recibido el injerto renal de un donante vivo 

relacionado 63.3%, seguido del donador cadavérico 33.3% y solo 3.3% proveniente de un 

donador vivo no relacionado, este resultado es diferente de lo reportado por Schachtner T y 

cols. en 2018 y Fuquay  y cols. en 2012 (18,19) donde la mayoría de los donador son donadores 
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cadavérico con 73.5%, este resultado es diferente,  lo que es esperado dado que la mayoría 

de los trasplantes renales en nuestro país y en nuestro centro provienen de donadores vivos.   

El riesgo inmunológico de los pacientes con pérdida de la función del injerto renal que 

requirieron trasplantectomía se encontró que el 53.3% tenían un riesgo inmunológico alto y 

46.7% un riesgo inmunológico bajo, muy similar a lo reportador por Jalalzadeh M y cols. en 

2015 (21) esto es esperado ya que actualmente los recientes avances en inmunología del 

trasplante  permiten la adecuada selección de la pareja donante-receptor basada en la 

compatibilidad de epítopos HLA pudiendo categorizar a los pacientes con riesgo 

inmunológico alto o bajo según los reportes de histocompatibilidad. 

Con respecto al tratamiento de inducción al trasplante en pacientes con pérdida de la función 

del injerto renal se encontró que la terapia más utilizada fue el uso de esteroide más 

timoglobulina 53.3%, seguida de esteroide con basiliximab y micofenolato con 43.4%, esto 

es esperado ya que 53.3% tenían riesgo inmunológico alto por lo que se utilizó la terapia 

inductora inmunodepletora de linfocito T, que origina inmunosupresión por medio de una 

depleción linfocitaria mediante lisis y opsonización, este resultado no se puede comparar ya 

que no hay datos sobre la terapia de inducción en los pacientes con pérdida de la función del 

injerto en los estudios consultados. 

El tratamiento de mantenimiento antes de la pérdida de la función del injerto renal se encontró 

que los fármacos administrados más frecuentemente utilizados fue la combinación 

Tacrolimus con Micofenolato y Prednisona 36.7%, seguido de Ciclosporina, Micofenolato y 

prednisona 20%; en total 56.7% de la población en estudio estuvo con triple esquema a base 

de inhibidor de la calcineurina ya sea tacrolimus o ciclosporina, micofenolato y esteroide, 

muy parecido al reportado por Ailish y cols. en  2018 (32) donde el  50% de los pacientes 

estaban con triple esquema inmunosupresor  a base de inhibidor de la calcineurina (CNI), 

antimetabolito y esteroides;  y el 29% con agente dual  que comprendía CNI y esteroides,  en 

éste estudio el segundo esquema encontrado fue de antimetabolito y esteroide en el 16.7% 

diferente al de Ailish y cols.  2018 (32) ya que los protocolos de trasplante en México marcan 

como de primera línea el uso de la triple terapia con Inhibidor de la calcineurina, 

antimetabolito y esteroide ya que se ha valorado menor tasa de rechazo en los pacientes a  

largo plazo por la vías inmunológicas que bloquean los medicamentos. 
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Las complicaciones después de la realización de la trasplantectomía se presentaron en el 

53.3% de los pacientes en éste estudio, entre las que destacaron la infección de la herida 

quirúrgica 16.7% este resultado es mayor que el reportador por Alberts y cols. en 2013 (24) 

en dicho estudio se presentó en el 9%. En cuanto a la segunda complicación más frecuente 

fue la presencia de hematoma en la herida quirúrgica el cual fue de 13.3 % en éste estudio, 

muy parecido al reportado por Alberts y cols. 2013 (24) que fue del 14%, este resultado es 

esperado ya que la población estudiada es pequeña comparada con otros estudios de 174 

pacientes, además las   tasas de morbilidad al realizar la trasplantectomía varían según cada 

centro y características de los pacientes, además un estudio realizado por Carrie y cols. 2016 

(33) demuestra que la embolización antes de la trasplantectomía disminuye las 

complicaciones. 

A pesar de haberse presentado complicaciones posteriores a la realización de la 

trasplantectomía en el estudio no hubo mortalidad posterior a dicho procedimiento, este 

resultado es diferente al reportado por Alberts y cols. en 2013 (24) donde su tasa de mortalidad 

fue de 3.2% dentro de los primeros 30 días después de la trasplantectomía, 4.5% al año y 

2.2% después del año, donde la  incidencia de complicaciones y mortalidad puede cambiar 

dependiendo de muchos factores, tales como la condición del paciente, el motivo de la 

realización de la trasplantectomía, la técnica quirúrgica y el momento de la extirpación del 

injerto. 

En cuanto al reingreso a lista de espera para nuevo trasplante después de la pérdida de la 

función del injerto se encontró que solo el 43.3% fueron reingresados a la lista de espera para 

nuevo retrasplante, este resultado es mayor que el reportador por Schachtner T y cols. en 

2018 (18) donde el 27% de los candidatos en las listas de espera son reingresos tras el fallo de 

un injerto previo, esto esperado por el tiempo promedio de espera en el Centro Nacional de 

Trasplante aproximadamente de 5 a 8 años. 

 

Dentro de las debilidades de nuestro estudio se encuentra el tamaño de población estudiada, 

por lo que se propone continuar con el estudio para obtener una mayor muestra y mayor 

seguimiento de los pacientes para poder ser comparado con otros estudios a nivel 

internacional. 
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7. CONCLUSIONES.  

 

 En cuanto al género, no hubo predominio ya que el 50% fue del género femenino y 50% 

del género masculino. 

 La edad promedio fue de 29.6 ± 10.2 años, con un predominio en el grupo de 20 a 29 

años (60%). 

 La principal causa de la pérdida de la función del injerto renal fue la trombosis arterial 

con el 33.3 %. 

 El 50% de los pacientes no tenía ningún factor de riesgo para la pérdida de la función del 

injerto renal. 

 El factor de riesgo más frecuente fue la suspensión de la terapia inmunosupresora en un 

10%. 

 El tiempo de la función del injerto renal antes de la pérdida fue de 22 días en el grupo de 

pacientes cuya función duró menos de un año y 3.8 años para quienes la función del 

injerto renal duro más de un año.  

 El Síndrome de intolerancia al injerto fue la principal causa para realizar la 

trasplantectomía 36.7%. 

 El tiempo transcurrido de la causa de la pérdida de la función del injerto renal y la 

trasplantectomía ocurrió en un paciente que presentó rechazo agudo con un promedio de 

un día.  

 La realización de la trasplantectomía posterior a la pérdida de la función del injerto renal 

presentó una media fue de 39 días para quienes tenían un tiempo de pérdida de la función 

del injerto menos de un año y 1.7 años para quienes tenían pérdida de la función renal de 

más de un año. 

 Los pacientes que requirieron trasplantectomía en menos de una semana fue del 56.6% 

 El tipo de donante fue donante vivo relacionado 63.3%, seguido del donador cadavérico 

33.3% y solo 3.3% proveniente de un donador vivo no relacionado. 

 El riesgo inmunológico alto fue del 53.3% y el inmunológico bajo del 46.7% en los 

pacientes con pérdida de la función del injerto renal. 
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 La terapia de inducción a la inmunosupresión más utilizada fue el uso de esteroide más 

timoglobulina con 53.3%, seguida de esteroide con basiliximab y micofenolato en 43.4%. 

 Los fármacos administrados durante el tratamiento de mantenimiento, fue la combinación 

Tacrolimus con Micofenolato y Prednisona 36.7%.  

 Las complicaciones posterior a la trasplantectomía se presentaron en el 53.3% de los 

pacientes entre las que destacaron la infección de la herida quirúrgica y el hematoma en 

la herida quirúrgica como las dos más frecuentes (16.7 y 13.3 % respectivamente). 

 No hubo mortalidad posterior a realización de trasplantectomía. 

 Los pacientes reingresado a la lista de espera de nuevo trasplante fue del 43.3 %.  
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9. ANEXOS.   

VARIABLES Y ESCALA DE MEDICIÓN. 

 

Cuadro 1. VARIABLES DE POBLACIÓN. 

Variable Tipo Escala Unidad de medición 

Edad Cuantitativa Discreta Años 

Género Cualitativa 
Nominal Dicotómica 

 

Femenino 

Masculino  

 

Cuadro 2. VARIABLES DE ESTUDIO. 

Variable Tipo Escala Unidad de medición 

Causas de pérdida de 

la función del injerto 

renal 

Cualitativa Nominal 

No binaria 

1.-Trombosis arterial                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                  

2.-Trombosis venosa      
3.- Trombosis mixta 

4.-Rechazo agudo  

5.-Rechazo crónico  

6.-Nefropatia crónica del injerto                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                 

7.- Nefropatía por Virus BK  

8-Complicaciones vasculares 

Factores de riesgo de 

pérdida de la función 

del injerto renal 

Cualitativa Nominal 

Dicotómica 

Si 

No 

Tiempo de función del 

injerto 

Cuantitativa Continua 1.-Menos de 1 semana 

2.- Mayor de 1 semana a 6 meses  

3.- Mayor de 6 meses a 1 año 

4.-  Mayor de 1 año a 5 años  
5.- Mayor de 5 años a 10 años                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                

Causas de realización 

de trasplantectomía  

Cualitativa Nominal 

No binaria 

1.-Trombosis arterial                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                  

2.-Trombosis venosa   

3.- Trombosis mixta 

4.-Rechazo agudo o crónico 

4.-Sindrome de intolerancia al injerto                                                                                                                                                                                                                                                                                                                

5.-Infección   

6.-Complicaciones vasculares                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                 

Tiempo desde  la 

pérdida de la función 

del injerto  a la 

realización de la 

trasplantectomía  

Cuantitativa Continua 1.-Menos de 1 semana 

2.- Mayor de 1 semana a 6 meses  

3.- Mayor de 6 meses a 1 año 

4.-  Mayor de 1 año a 5 años  

5.- Mayor de 5 años a 10 años                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                

Tiempo desde la 

realización del 

trasplante hasta la 

trasplantectomía  

Cuantitativa Continua 1.-Menos de 1 semana 

2.- Mayor de 1 semana a 6 meses  
3.- Mayor de 6 meses a 1 año 

4.-  Mayor de 1 año a 5 años  
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5.- Mayor de 5 años a 10 años                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                

Tipo de donante renal Cualitativa Nominal 

No binaria 

Vivo relacionado                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                    

Vivo no relacionado                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                        

Cadavérico       

Riesgo inmunológico Cualitativa Nominal 

Dicotómica 

Alto                                              

Bajo 

Terapia de inducción a 

la inmunosupresión 

Cualitativa Nominal 

No binaria 

1.-Esteroide y Timoglobulina                                                                                                                                                                                                                                                                                                                    

2.-Esteroide,  Basiliximab  y Micofenolato                                                                                                                                                                                                                                                                                              

3.-Esteroide, Inhibidor de la calcineurina y 

Timoglobulina     

Esquema 

inmunosupresor 

mantenimiento 

Cualitativa  Nominal  

No binaria  

1-Ciclosporina, micofenolato y prednisona                                                                                                                                                                                                                                                                             

2-Tacrolimus, micofenolato y prednisona                                                                                                                                                                                                                                                                                    

3- Sirolimus, micofenolato y prednisona                                                                                                                                                                                                                                                                   
4-Micofenolato y prednisona                                                                                                                                                                                                                                                                                       

5.-Ninguno                                       

Complicaciones por 

trasplantectomía  

Cualitativa  Nominal  

Dicotómica 

Si 

No 

Mortalidad por 

trasplantectomía 

Cualitativa  Nominal  

Dicotómica 

Si 

No 

Reingreso para nuevo 

retrasplante renal  

Cualitativa Nominal 

Dicotómica 

Si     

No 

 

DEFINICIÓN DE VARIABLES. 

Causas de pérdida de la función del injerto renal. 

Definición conceptual: Enfermedad o condición a partir de la cual se desarrolló o influyó 

en la pérdida de la función del injerto renal causando disminución de la uresis, aumento de 

azoados y nivel de creatinina sérica que requiere terapia de sustitución renal. 

Definición operacional: Origen para el desarrollo de la pérdida de la función del injerto 

trasplantado por lo que se requiere terapia de sustitución renal.  

 

Edad.  

Definición conceptual: Tiempo que una persona ha vivido a partir del nacimiento.  

Definición operacional: Años que tiene cumplidos al momento del registro. 

 

Género. 

Definición conceptual: Identidad sexual al que pertenece un individuo. 

Definición operacional: Determinación del género por medio de características fenotípicas 

y genotípicas siendo masculino o femenino. 
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Factores de riesgo de pérdida de la función del injerto renal. 

Definición conceptual: Toda circunstancia o situación que aumenta las probabilidades de 

pérdida de la función del injerto renal. 

Definición operacional: Cualquier situación que provoco la pérdida de la función del injerto 

renal en paciente trasplantado.  

 

Tiempo de la función del injerto renal. 

Definición conceptual: Período determinado en el que posterior al trasplante renal se 

presenta una buena diuresis sin necesidad de diálisis, con descenso adecuado de azoados y 

creatinina plasmática, así como adecuada función del injerto.  

Definición operacional: Determinación del tiempo de una buena diuresis sin necesidad de 

diálisis con descenso adecuado de azoados y creatinina plasmática, con adecuada función del 

injerto renal. 

 

Causa de realización de trasplantectomía.  

Definición conceptual: Diagnóstico de la enfermedad o condición que motivó a la 

realización de la trasplantectomía como tratamiento adecuado. 

Definición operacional: Caracterización de la causa o causas que motivaron la realización 

de la trasplantectomía, entre las cuales se encuentran: rechazo agudo o hiperagudo, 

intolerancia al injerto, trombosis vasculares e infecciosas. 

 

Tiempo desde la pérdida de la función del injerto hasta la realización de 

trasplantectomía. 

Definición conceptual: Período determinado que abarca desde la pérdida de la función del 

injerto renal por lo que se requiere terapia de sustitución renal hasta la realización de la 

trasplantectomía. 

Definición operacional: Determinación del tiempo posterior a pérdida de la función del 

injerto con inicio de terapia de sustitución renal hasta realización de la trasplantectomía. 
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Tiempo desde el trasplante hasta la realización de trasplantectomía. 

Definición conceptual: Período determinado que abarca posterior al trasplante renal hasta 

la realización de la trasplantectomía. 

Definición operacional: Determinación del tiempo desde la realización del trasplante renal 

hasta la realización de trasplantectomía. 

 

Tipo de donante renal. 

Definición conceptual: Donante vivo es aquel donante que puede ser emparentado o no pero 

que es compatible y decide donar libremente un riñón. Donante cadavérico es aquel individuo 

con muerte cerebral que decidió donar sus órganos en vida o que sus familiares tomaron la 

decisión. 

Definición operacional: Se clasifico y reporto como donante vivo relacionado, no 

relacionado y cadavérico, dato que se tomara del expediente. 

 

Tipo de riesgo inmunológico. 

Definición conceptual: Situación inmunológica de la pareja donante-receptor en base a los 

antígenos principales de histocompatibilidad (HLA). Riesgo alto está formado por receptores 

hiperinmunizados (>50%), retrasplantes con pérdida de injerto de causa inmunológica, 

reactividad en prueba cruzada o alta incompatibilidad HLA, el riesgo bajo está formado por 

receptores con alta compatibilidad de HLA. 

Definición operacional: Estado inmunológico entre la pareja donante-receptor, en este caso 

se dividieron en 2 grupos riesgo inmunológico alto y bajo. 

 

Esquema inmunosupresor previo a la perdida de la función del injerto. 

Definición conceptual: Sustancia química que produce la reducción o anulación de la 

eficacia del sistema inmunitario. 

Definición operacional: Cualquier esquema inmunosupresor que estuviera utilizando el 

paciente, en este caso se dividieron en 7 grupos 1 (ciclosporina, micofenolato, prednisona), 

2 (tacrolimus, micofenolato, prednisona), 3 (sirolimus, micofenolato, prednisona), 4 

(micofenolato y prednisona) y 5 (Ninguno). 
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Terapia de inducción a la inmunosupresión.  

Definición conceptual: Sustancia química que produce reducción o anulación del sistema 

inmunológico divido en terapia depletora y no depletora, que se utiliza previamente al 

trasplante para evitar la reacción inmunológica del rechazo agudo. 

Definición operacional: Cualquier esquema inmunosupresor que se utilizó en el paciente, 

previo al trasplante en este caso se dividieron en 3 grupos 1 (Esteroide y Timoglobulina), 2 

(Esteroide, Micofenolato y Basiliximab), 3 (Esteroide, Inhibidor de la calcineurina y 

Timoglobulina). 

 

Complicaciones pos-trasplantectomía.  

Definición conceptual: Problema médico que se presenta posterior al procedimiento 

quirúrgico de la trasplantectomía tras la pérdida de la función del injerto, que se relacionan a 

veces con la técnica quirúrgica o bien por el estado del paciente. 

Definición operacional: Efectos potencialmente graves; asociadas al procedimiento 

quirúrgico de la trasplantectomía con un aumento en el riesgo de muerte. 

 

Mortalidad posterior a trasplantectomía.  

Definición conceptual: Cantidad de personas que mueren en un lugar y en un período de 

tiempo determinados en la población que se realizó la trasplantectomía por pérdida de la 

función del injerto renal. 

Definición operacional: Número de defunciones que se presentaron en pacientes 

trasplantados con pérdida de la función del injerto renal que se realizó trasplantectomía. 

 

Reingreso para nuevo retrasplante renal. 

Definición conceptual: Lista de espera es una base de datos donde están todos los nombres 

y demás datos necesarios para poder decidir, al receptor más adecuado para trasplante renal 

en el caso de donador cadavérico, o inicio de protocolo en donador vivo. 

Definición operacional: Lista de espera es una base de datos donde están todos los nombres 

y demás datos necesarios para poder decidir, al receptor más adecuado para trasplante renal 

según el tiempo en la lista y grupo sanguíneo en donador cadavérico o inicio de protocolo en 

donador vivo. 
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Noviembre  

2019 

Recopilación 

Bibliográfica 

      

Autorización 

del Proyecto 

      

Desarrollo 

de 

Investigación 

      

Captura de 

Información 

      

Análisis de 

datos 

      

Redacción de 

conclusiones 

      

Redacción de 

Tesis 
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BUSQUEDA DE LA BIBILOGRAFÍA PARA EL 

PROTOCOLO 

ESTRUCTURACIÓN DEL PROTOCOLO DE INVESTIGACIÓN 

APROBACIÓN DEL PROTOCOLO 

INICIO DE LA INVESTIGACIÓN 

SELECCIÓN Y BUSQUEDA DE LOS 

EXPEDIENTES  

EVALUACIÓN Y ANALISIS DE LA INFORMACIÓN 

ELABORACIÓN DE LA BASE DE DATOS Y 

ANALISIS ESTADISTICO  

ANÁLISIS DE LOS RESULTADOS Y ELABORACION 

DEL DOCUMENTO FINAL 

 

 DIAGRAMA DE FLUJO 
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CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 
 
 

 
 
 

 
 

 

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 
UNIDAD DE EDUCACIÓN, INVESTIGACIÓN 

 Y POLITICAS DE SALUD 

COORDINACIÓN DE INVESTIGACIÓN EN SALUD 
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 

(ADULTOS) 
 

 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACIÓN EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACIÓN 

Nombre del estudio:  

Patrocinador externo (si aplica):  

Lugar y fecha:  

Número de registro:  

Justificación y objetivo del estudio:   

Procedimientos:  

Posibles riesgos y molestias:   

Posibles beneficios que recibirá al participar 
en el estudio: 

 

  

Información sobre resultados y alternativas 
de tratamiento: 

 

Participación o retiro:  

Privacidad y confidencialidad:  

En caso de colección de material biológico (si aplica): 

           No autoriza que se tome la muestra. 

 Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio. 

 Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros. 
Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica):  

Beneficios al término del estudio: Se proporcionara información actualizada que se obtenga 
durante el estudio. 

 

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podrá dirigirse a: 
Investigador  Responsable:  

Colaboradores:  

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podrá dirigirse a: Comisión de Ética de Investigación de la CNIC 
del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono 
(55) 56 27 69 00 extensión 21230, Correo electrónico: comision.etica@imss.gob.mx  

 
 

  Nombre y firma del sujeto 

 
 

Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento 

Testigo 1 
 

Nombre, dirección, relación y firma 

Testigo 2 
 

Nombre, dirección, relación y firma 
Este formato constituye una guía que deberá completarse de acuerdo  con las características propias de cada protocolo de investigación, 

sin omitir información relevante del estudio 

 
Clave: 2810-009-013 

 

 

 

 

mailto:comision.etica@imss.gob.mx
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HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

Causas de la  pérdida de la función del injerto renal pos-trasplantectomía del 2015-2018 

Nombre y afiliación   

Edad   Sexo    

Causas de la pérdida de la función del injerto 

renal  

1.-Trombosis arterial                                                        (            )                                                                                                                                                                                                                                                                                                  

2.- Trombosis venosa                                                                                                                                                                                                                                                                                                                            

3.-Trombosis mixta                                                                                                                                                                                                                                                                                                   

4.-Rechazo agudo                                                                                                                                                                                                                                                                                                            

5.-Rechazo crónico                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                        
6.- Nefropatía crónica del injerto                                                                                                                                                                                                                                                                        

7.- Nefropatía por Virus BK                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                  

8.- Complicaciones vasculares                                                    

Factores de riesgo asociados a  la pérdida de 

la función del injerto renal  
No   (            )          Si     (          )  de que tipo    

________________________ 

Tiempo de la función del injerto renal  

1.-Menos de 1 semana                                (        ) 
2.- Mayor de 1 semana a 6 meses  

3.- Mayor de 6 meses a 1 año 

4.-  Mayor de 1 año a 5 años  

5.- Mayor de 5 años a 10 años    

Causas de realización de trasplantectomía 

1.-Trombosis arterial                               (      )                                                                                                                                                                                                                                                                                                                   

2.-Trombosis venosa   

3.- Trombosis mixta 

4.-Rechazo agudo o crónico 

4.-Sindrome de intolerancia al injerto                                                                                                                                                                                                                                                                                                                

5.-Infección                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                               

6.- Complicaciones vasculares                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                 

Tiempo de la pérdida de la función del 

injerto a la trasplantectomía  

1.-Menos de 1 semana                                (        ) 

2.- Mayor de 1 semana a 6 meses  

3.- Mayor de 6 meses a 1 año 

4.-  Mayor de 1 año a 5 años  

5.- Mayor de 5 años a 10 años                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                

Tiempo desde el trasplante hasta la 

trasplantectomía 

1.-Menos de 1 semana                                (        ) 

2.- Mayor de 1 semana a 6 meses  

3.- Mayor de 6 meses a 1 año 

4.-  Mayor de 1 año a 5 años  
5.- Mayor de 5 años a 10 años                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                

Tipo de donante renal 

1.-Vivo relacionado                                                 (                )                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                          

2.-Vivo no relacionado                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                        

3.-Cadaverico                                     

Riesgo inmunológico previo al trasplante 
Alto     (         )                  Bajo    (         ) 

Tipo de inmunosupresión 

1- Ciclosporina, micofenolato y prednisona                                   (           )                                                                                                                                                                                                                                                         

2 -Tacrolimus, micofenolato y prednisona                                                                                                                                                                                                                                                                               

3- Sirolimus, micofenolato y prednisona                                                                                                                                                                                                                                                                          
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4-Micofenolato y prednisona                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                

5.- Ninguno                                   

Tipo de inducción a la  inmunosupresión 

previa a realización de trasplante renal 

1- Esteroide y Timoglobulina                                             (              )                                                                                                                                                                                                                                                                                  

2 - Esteroide,  Basiliximab y Micofenolato                                                                                                                                                                                                                                                                                                      

3-Esteroide, Inhibidor de la calcineurina y Timoglobulina  

Complicaciones posterior a 

Trasplantectomía No  (       )       Si    (        ) de que tipo __________________________ 

Paciente vivió dentro del primer año posterior a la 

trasplantectomía 

                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                    

Si     (     )    No   (    )    Anotar causa de defunción 

Reingreso para nuevo retrasplante renal ya sea 

donador vivo o cadavérico 
No  (       )       Si    (        )   que tipo de donador ____________ 
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