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apartados de políticas éticas y políticas editoriales 
en formato PDF y HTML.

5. En las instrucciones para los autores se menciona 
que debe haber un máximo de caracteres para los 
artículos y deberán enviar los autores su registro 
ORCID.

6. Desde la revista número 1, en el editorial, se pu-
blicó que se solicita el identificador ORCID a los 
autores, ya que el porcentaje mínimo solicitado por 
SciELO es de 50% en el año.

7. Mencionamos que el procesamiento editorial de 
los artículos (desde el envío hasta la publicación) 
no tiene cargo o tarifa económicos para el autor.

A partir del número 4-2023 de la revista, en cada 
artículo se incluirá la imagen de la licencia Creative 
Commons. Las licencias Creative Commons brindan a 
todos, desde creadores individuales hasta grandes ins-
tituciones, una forma estandarizada de otorgar al públi-
co permiso para usar su trabajo creativo bajo la ley de 
derechos de autor. Desde la perspectiva del reutiliza-
dor, la presencia de una licencia Creative Commons en 
una obra protegida por derechos de autor responde a la 
pregunta: «¿Qué puedo hacer con esta obra?»

Lo que nos faltaría para cumplir con los criterios 
señalados por SciELO es:

En la actualidad, la Revista Mexicana de Trasplantes 
está incluida en más de 17 índices y/o bibliotecas elec-
trónicas, dos más que en el año 2022. 

Los índices por conseguir son: SciELO (OPS-
OMS), PubMed y MEDLINE.

En diciembre de 2022 solicitamos el ingreso a 
SciELO, desafortunadamente endurecieron las políti-
cas para el ingreso de nuevas revistas e incluyeron 
nuevos criterios, por lo que no logramos calificar para 
este primer semestre de 2023. Desde febrero del pre-
sente año, que fue cuando recibimos respuesta de 
SciELO, hemos trabajado para cumplir con los crite-
rios faltantes. Algunos de ellos son:

1. Se obtuvo la reserva al uso exclusivo de título de la 
versión electrónica y actualmente se está tramitan-
do el ISSN electrónico.

2. Se menciona de manera puntual (en las políticas 
editoriales) que la revista tiene un arbitraje de revi-
sión por pares doble ciego.

3. En cuanto a la normalización de los textos, citas y 
referencias bibliográficas se hizo mayor énfasis en 
que se utilizan de acuerdo a las normas de Van-
couver.

4. En la página inicial de la revista en Internet (www.
medigraphic.com/trasplantes), se incluyeron los 
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1. Empezar a incluir el identificador ORCID de los au-
tores de artículos.

2. Esperar que INDAUTOR de la Secretaría de Cultu-
ra nos asigne el ISSN electrónico.

3. Conseguir un programa de detección de coinciden-
cias o plagio. Ya que la revista debe contar con ser-
vicios reconocidos para el control y la verificación 
de la similitud de los manuscritos recibidos que ayu-
den en la detección de textos no citados adecuada-
mente o situaciones que caracterizan el plagio.

Este último es el único criterio problemático debido 
a que este tipo de programas de detección de coinci-
dencias o plagio tiene un costo anual que considera-
mos excesivo para que lo cubra la Revista Mexicana 
de Trasplantes.

Una sugerencia sería buscar entre los miembros 
de nuestra sociedad alguien que nos pueda apoyar en 

esto. Sabemos que muchas universidades e institucio-
nes cuentan con este tipo de programa.

Por otro lado, empezamos a trabajar con la calidad 
de la revista, incluyendo más artículos de investigación 
y revisiones sistemáticas. Seguimos publicando los 
números en tiempo y continuamos utilizando el Editor 
electrónico para mejorar los tiempos de edición. De esta 
manera, nos estamos encaminando para solicitar la in-
clusión a SciELO y en un futuro a MEDLINE y PubMed.

La periodicidad de la revista se cambió de cuatri-
mestral a trimestral, ya que las bases de datos men-
cionadas toman mucho en cuenta la producción que 
tiene una revista y es más fácil que seleccionen publi-
caciones con periodicidad más corta.

Se califica periodicidad y número de artículos por 
año por ser indicadores de flujo de producción cientí-
fica. La mayoría de índices solicitan que las publica-
ciones cuenten anualmente con al menos de 24 a 32 
artículos por año.

Con base en lo mencionado, nos da orgullo men-
cionar que cumplimos con el compromiso de editar la 
revista de manera trimestral. Así las cosas: en los pri-
meros tres números de este año llevamos publicados 
26 artículos, cuatro menos de lo que se publicó en los 
dos años previos (Tablas 1 y 2), y aún nos falta por 
editar el número 4 de 2023, el cual esperamos tenerlo 
antes de que termine el presente año.

Finalmente, se han cumplido con los objetivos tra-
zados en la gran mayoría de los requisitos solicitados.

Correspondencia:
Federico Javier Juárez-De la Cruz
E-mail: fjjuarez2012@gmail.com

Tabla 1: Tipo de artículos publicados (2021 y 2022).

Revista Mexicana de Trasplantes

Tipo de artículos

2021 2022

Número 1 Número 2 Número 3 Número 1 Número 2 Número 3
Total
n (%)

Originales 3 5 3 4 4 3 22 (73.4)
Revisión 1 – – – – – 1 (3.3)
Historia 1 – – – – – 1 (3.3)
Editorial – – 1 1 1 – 3 (10.0)
Caso clínico – – 1 – – 2 3 (10.0)
Total 5 5 5 5 5 5 30 (100.0)

Tabla 2: Revista Mexicana de Trasplantes.

2023

Tipo de 
artículos

Número 
1

Número 
2

Número 
3

Número 
4

Total
n (%)

Originales 5 5 3 – 13 (50.0)
Revisión – 1 1 – 2 (7.7)
Historia – – – – –
Editorial 1 1 1 – 3 (11.5)
Casos 
clínicos

3 1 4 – 8 (30.8)

Total 9 8 9 – 26 (100.0)
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RESUMEN

Introducción: el tratamiento de algunos tumores óseos be-
nignos genera defectos cuyas alternativas de resolución son 
variadas. Las reconstrucciones biológicas son las mejores en 
muchos de los casos y los aloinjertos se constituyen como una 
opción fácil y segura que además evita los riesgos en la pro-
curación de autoinjertos. Presentamos cinco casos clínicos 
que pueden considerarse representativos de las ventajas y 
versatilidad de los aloinjertos en el tratamiento de neoplasias 
óseas benignas. Material y métodos: se describe cada caso 
mediante diagnóstico, localización de la lesión, circunstancias 
acompañantes, tratamiento, complicaciones y evolución has-
ta la función y soporte de carga completos. Resultados: los 
diagnósticos fueron: quiste óseo aneurismático (2), tumor óseo 
de células gigantes (1), condroblastoma (1) y condroma perios-
tial (1). Los tratamientos fueron resección intralesional (4) y 
resección amplia (1). No se presentaron complicaciones. La 
movilidad completa y soporte total de carga se logró en todos 
los casos. Conclusión: cada una de las situaciones clínicas y 
terapéuticas deben individualizarse, las ventajas de las recons-
trucciones con aloinjertos en el tratamiento de los tumores 
óseos benignos superan a los riesgos que genera la obtención 
de autoinjertos.

Palabras clave: tumores óseos benignos, tratamiento, 
aloinjertos.

ABSTRACT

Introduction: the treatment of some benign bone tumors 
generates defects whose alternatives for their resolution 
are varied. Biological reconstructions are the best in many 
of the cases, and allografts are an easy and safe option, in 
addition to avoiding the risk of obtaining autografts. We 
present five cases that can be considered representative of the 
advantages and versatility of allografts in the treatment of 
benign bone neoplasms. Material and methods: each case 
is described by diagnosis, location of the lesion, accompanying 
circumstances, treatment, complications and evolution 
to full function and weight bearing. Results: diagnosis 
were: aneurysmal bone cyst (2), giant cell tumor of bone 
(1), chondroblastoma (1) and periosteal condroma (1). The 
treatment were intralesional resections (4), and wide resection 
(1). No complications occurred. Complete mobility and full 
load bearing was achieved in all cases. Conclusions: each of 
the clinical and therapeutic situations must be individualized. 
The advantages of reconstructions with allografts in the 
treatment of benign bone tumors outweigh the risks generated 
by obtaining autografts.

Keywords: benign bone tumors, treatment, allografts.

Citar como: Sánchez-Torres LJ. Aloinjerto liofilizado de peroné solo o combinado con chips corticoesponjosos en el tratamiento de tumores óseos 
benignos. Rev Mex Traspl. 2023; 12 (3): 121-126. https://dx.doi.org/10.35366/112283
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INTRODUCCIÓN

Los tumores óseos benignos consisten en una am-
plia variedad de neoplasias que varían en términos 
de incidencia, presentación clínica y requerimientos 
terapéuticos.1 Estos tumores fueron clasificados por 
Enneking (1986)2 como latentes, activos y agresivos. 
Las lesiones latentes se consideran inactivas, son ha-
bitualmente asintomáticas descubiertas de forma inci-
dental y rara vez se asocian a fractura patológica; las 
lesiones activas suelen ser medianamente sintomáti-
cas, son descubiertas a consecuencia de alguna mo-
lestia y, ocasionalmente, se asocian a fractura a este 
nivel; finalmente, las lesiones benignas agresivas son 
aquellas que frecuentemente se presentan sintomáti-
cas, son descubiertas por molestia o incomodidad, o 
bien, a consecuencia de una masa en crecimiento, y 
generalmente se asocian a fractura patológica. Los tu-
mores óseos benignos pertenecen a un grupo de neo-
plasias que son más frecuentes en niños y en adultos 
jóvenes.1 Las resecciones intralesionales (legrados) 
y marginales están indicadas en lesiones benignas, 
mientras que las resecciones amplias y radicales en 
lesiones malignas.

Los injertos óseos han sido utilizados durante 
muchos años por cirujanos ortopedistas para ayudar 
en el proceso de reparación ósea en situaciones de 
origen traumático, en complicaciones derivadas de 
artroplastias, pero también en la resolución de de-
fectos generados durante el tratamiento de tumores 
óseos.3 Los injertos autólogos continúan considerán-
dose el estándar de oro en el tratamiento de defectos 
óseos.4 Estos autoinjertos óseos poseen todas las 
propiedades requeridas en un injerto, a saber, osteo-
conducción, osteoinducción y también, en algunos 
casos, soporte estructural (preservando completa 
histocompatibilidad);3 sin embargo, han sido repor-
tadas, tras su procuración, tasas de complicaciones 
difíciles de ignorar.5

Se conoce como aloinjerto a un tejido obtenido 
de cadáveres humanos y se encuentra disponible en 
bancos de huesos y tejidos bajo la forma de aloinjer-
tos óseos frescos-congelados, como aloinjertos óseos 
liofilizados o como aloinjertos óseos liofilizados des-
mineralizados con propiedades inmunogénicas dismi-
nuidas.6 La reconstrucción con aloinjertos es una de 
las opciones reconstructivas biológicas funcionales en 
defectos óseos generados en cirugía de salvamento 
de extremidades,7 pero también lo es en el manejo de 
cavidades o defectos resultantes del tratamiento de di-
ferentes neoplasias óseas benignas.

Se conoce como osteoconducción a la propiedad de 
los aloinjertos de proveer un andamiaje para el creci-
miento de hueso nuevo desde un lecho óseo adyacen-
te,8 mientras que el soporte estructural es su propiedad 
orientada hacia su capacidad para soportar peso.

Las causas más frecuentes de falla de un injerto 
óseo incluyen: una integración limitada del aloinjerto, 
infección, fractura y/o absorción.7

El objetivo del presente trabajo es exponer mediante 
ejemplos clínicos, las ventajas del uso aislado o combi-
nado de aloinjerto liofilizado de peroné como base es-
tructural en el manejo de defectos óseos generados tras 
el tratamiento de algunos tumores óseos benignos.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se basa en una exposición concisa de cinco casos clí-
nicos provenientes tanto de la consulta privada como 
institucional del autor. En cada caso se hace hincapié 
en el aspecto clínico, el diagnóstico, la localización 
de la lesión, la resección requerida, el tipo de defecto 
generado, la forma en la que se implantaron los aloin-
jertos, las situaciones adversas y la evolución presen-
tada. La descripción de cada caso está enfocada en 
mencionar la importancia de proporcionar, además 
de relleno y andamiaje para la osteoconducción, un 
adecuado soporte estructural intralesional y conse-
cuentemente de la región anatómica y sus respectivos 
requerimientos de carga y movilidad.

La definición de cada una de las entidades clínicas 
presentadas está basada en las manifestadas por la 
Organización Mundial de la Salud (OMS) en su versión 
del año 2020.

RESULTADOS

Caso 1. Paciente masculino de 18 años que, poste-
rior a trauma deportivo indirecto, inició con coxalgia 
izquierda. Radiológicamente se identificó una lesión 
osteolítica que involucra la región cérvico-trocantéri-
ca mayor en el fémur proximal. Se complementó su 
estudio desde el punto de vista imagenológico con 
tomografía computarizada y resonancia magnética, 
las cuales confirmaron integridad cortical y niveles hí-
dricos en su interior. La biopsia llegó al diagnóstico 
de quiste óseo aneurismático. Esta lesión es defini-
da como una neoplasia ósea benigna que contiene 
espacios quísticos multiloculados llenos de sangre.9 
El paciente fue llevado a un tratamiento intralesional 
en cuyo defecto generado se adiciona un segmento 
diafisario de aloinjerto liofilizado de peroné, además 
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de chips de aloinjerto cortico-esponjoso. La evolución 
postoperatoria resultó satisfactoria y la prohibición al 
soporte de carga fue de tres meses, con la indicación 
de no restringir la movilidad. La consolidación de la 
zona se logró a los cuatro meses del evento quirúrgi-
co, así como la autorización para el soporte total de 
carga (Figura 1).

Caso 2. Paciente masculino de 20 años que, a 
consecuencia de gonalgia progresiva izquierda, fue 
llevado a estudios de radiología convencional. En este 
estudio se observó una lesión osteolítica en la meta-
epífisis proximal de la tibia, involucrando el platillo 
tibial lateral. Por tomografía y resonancia magnética 
se identificó integridad cortical. La biopsia diagnosticó 
quiste óseo aneurismático, razón por la que se sugirió 
y realizó una resección intralesional con soporte es-
tructural a base de aloinjertos diafisarios de peroné 
y se complementó con aloinjerto en chips cortico-es-
ponjosos. El producto de la resección intralesional fue 
analizado y el diagnóstico fue modificado al de tumor 
óseo de células gigantes. Esta neoplasia es definida 
como un tumor óseo localmente agresivo que rara-
mente metastatiza, compuesto de células neoplásicas 
estromales mononucleadas de apariencia monótona, 
mezcladas con macrófagos y células gigantes que se-
mejan osteoclastos.10 Pese al cambio en el diagnósti-
co, se decidió vigilar la evolución. El aloinjerto progre-
sivamente logró consolidar la lesión y el soporte de 
carga se permitió iniciar a los tres meses del evento 
quirúrgico completándose a los cinco. Nunca se res-
tringió la movilidad de la rodilla (Figura 2).

Caso 3. Paciente femenino de 17 años quien, 
posterior a embarazo, inició con coxalgia izquierda. 

En las radiografías convencionales se observó una 
imagen osteolítica circular en la epífisis proximal del 
fémur cuya placa fisaria o de crecimiento ya se en-
cuentra cerrada. La superficie articular en la cabeza 
femoral permanece íntegra, pero en riesgo inminente 
de colapsarse. Los cortes de tomografía y resonancia 
magnética confirmaron integridad ósea y articular. La 
biopsia indicó que se trataba de un condroblastoma, 
razón por la cual se realizó resección intralesional con 
aporte de aloinjerto cortico-esponjoso subcondralmen-
te e inmediato a éste, aloinjerto diafisario de peroné 
liofilizado, reforzando tanto la lesión como el trayecto 
cérvico-trocantérico para llegar a ella. El condroblasto-
ma es definido como un tumor óseo benigno que tiene 
predilección epifisaria o apofisaria, compuesto de cé-
lulas condroblásticas e islas de matriz condroide eosi-
nofílica.11 Por riesgo de colapso articular y de fractura 
transcervical, se restringió el soporte de carga por tres 
meses y éste se permitió con incremento progresivo 
hasta hacerse total durante los siguientes dos meses. 
Por tratarse de una lesión localizada subcondralmen-
te en una articulación que no permite mínimas incon-
gruencias, continuaremos vigilando por si en algún 
momento la paciente desarrolla colapso articular con 
la consecuente artrosis (Figura 3).

Caso 4. Paciente femenino de 32 años que, a 
consecuencia de dolor en el tobillo derecho, se le 
solicitaron radiografías convencionales en las que se 
identificó una lesión osteolítica metaepifisaria en la 
tibia distal. Los estudios complementarios mostraron 
una lesión osteolítica con integridad cortical y niveles 
hídricos en su interior. Se programó para biopsia; sin 
embargo, dos días previos a dicho procedimiento su-

Figura 1: 

Masculino de 18 años. Quiste óseo 
aneurismático. Lesión osteolítica en el 

fémur proximal izquierdo previo y posterior 
a resección intralesional más colocación 

de aloinjerto liofilizado de diáfisis de 
peroné y chips cortico-esponjosos.
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frió caída y se ocasionó una fractura tibioperonea en 
la metáfisis distal a nivel de la lesión descrita. Se pasó 
a fijación externa de la lesión y la toma de biopsia, la 
cual reportó quiste óseo aneurismático. Al tratarse de 
una neoplasia que ha perdido su integridad cortical, 
se tomó la decisión conjunta de dar tratamiento con 
denosumab, el cual se administró únicamente en dos 
ocasiones 120 y 60 mg, respectivamente, pese a que 
la indicación había sido diferente. La fijación externa 
se continuó por tres meses y posteriormente se reali-
zó el retiro de la ésta, se procedió a la colocación de 
placa de osteosíntesis en peroné y la resección intra-
lesional con aporte de aloinjertos en forma de diáfisis 
de peroné liofilizado y chips cortico-esponjosos en el 
interior de la lesión. La ventana ósea se cerró con 
un pequeño strut de la misma diáfisis y se fijó con 

un tornillo. La movilidad del tobillo se buscó desde el 
postoperatorio inmediato, lográndose en su totalidad 
un mes más tarde. El soporte de carga se inició a 
los tres meses y se permitió totalmente a los cuatro 
(Figura 4).

Caso 5. Paciente femenino de 52 años que acu-
dió a consulta por dolor en la región posterolateral del 
muslo proximal derecho. En las radiografías solicita-
das no se hizo evidente alguna lesión, por lo que se 
complementó la investigación con tomografía compu-
tarizada y resonancia magnética. En estos estudios 
se observó una neoplasia circular aparentemente de 
origen cartilaginoso adherida a la cortical del fémur. 
En este caso se decidió no realizar biopsia y se llevó 
directamente a la paciente a una resección amplia en 
relación con las características de la lesión. En ese 

Figura 3: 

Femenino de 17 años. Condroblastoma. 
Corte coronal de resonancia 
magnética. Lesión epifisaria en la 
cabeza femoral izquierda. Al estar 
cerrada la placa fisaria se abordó 
transcervicalmente; en el área 
subcondral se colocaron chips cortico-
esponjosos y todo el trayecto se reforzó 
con aloinjerto diafisario de peroné.

Figura 2: 

Masculino de 20 años. Tumor óseo 
de células gigantes. Lesión osteolítica 
en el platillo lateral de la tibia proximal 

izquierda. Los aloinjertos peroneos 
lograron apuntalar tanto anterior 

como posteriormente la lesión.
Lat. izq.
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momento no se realizó reconstrucción. El diagnósti-
co reportado fue condroma periostial, mismo que se 
define como una neoplasia cartilaginosa benigna que 
se origina en la superficie ósea debajo del periostio.12 
Una vez confirmado el diagnóstico y la limpieza de los 
bordes quirúrgicos, se reconstruyó con aloinjerto liofili-
zado de diáfisis de peroné y se colocó placa bloquea-
da proximal para fémur de forma profiláctica. El apoyo 
parcial se permitió inmediatamente y se autorizó total 
a los dos meses del evento quirúrgico (Figura 5).

DISCUSIÓN

Los autoinjertos y los aloinjertos óseos parecen gene-
rar resultados similares en cuanto a estimaciones de 
éxito en el tratamiento de tumores óseos benignos.13 
En los casos presentados no se presentaron compli-

caciones con relación a procesos infecciosos o a into-
lerancia a los aloinjertos. Pese a que al momento de 
escribirse el presente trabajo no ha habido situacio-
nes clínicas o radiológicas que sugieran absorción de 
alguno de los aloinjertos, la vigilancia de los mismos 
deberá continuarse indefinidamente.

Mientras los aloinjertos corticales principalmen-
te proveen de un soporte estructural rígido que par-
cialmente rellenan los defectos generados al tratar 
tumores óseos benignos, acelerando así el proceso 
y la capacidad para el soporte de carga, el aloinjerto 
cortico-esponjoso en chips proporciona el andamiaje 
requerido en la osteoconducción.14 Esta situación ge-
nera las condiciones requeridas para la rápida recupe-
ración de las propiedades de carga del segmento óseo 
tratado, evitando las complicaciones reportadas en los 
sitios donadores durante la obtención de autoinjertos. 

Figura 4: 

Femenino de 32 años. Quiste óseo aneurismático. 
Imagen radiológica previo a la fractura. En la 

proyección postoperatoria se observa el material 
de osteosíntesis, además de la distribución 

del aloinjerto, así mismo la fijación de un strut, 
también de peroné, a nivel de ventana.

Lat. der.

Lat. der.

Figura 5: 

Femenino de 52 años. Condroma 
periostial. Corte coronal de tomografía 
computada. Lesión no plenamente 
detectada por radiología convencional. 
Posterior a la resección amplia se 
substituye defecto resultante con 
aloinjerto diafisario de peroné. Se 
colocó una placa bloqueada para 
fémur proximal con fines profilácticos 
con relación a una eventual fractura.
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Lo anterior en un marco de seguridad con relación a 
la transmisión de enfermedades como las hepatitis B y 
C, además del VIH.

Todos los pacientes sometidos a esta variedad de 
reconstrucción deben continuar en vigilancia indefi-
nida ante la posibilidad de recurrencia neoplásica, o 
bien, ante la posibilidad ya mencionada de absorción 
del aloinjerto.

CONCLUSIONES

La rehabilitación de cualquier paciente se constituye 
como la ansiada culminación de su proceso tera-
péutico. Recobrar rápidamente su movilidad y junto 
a ello avanzar a la brevedad hacia su total capacidad 
de carga, es fundamental, al evaluar los resultados 
globales obtenidos, que una vez logrado el objetivo 
primario se controle la enfermedad. Rellenar biológi-
camente un defecto óseo generado durante el trata-
miento de tumores óseos es preferible a alternativas 
no biológicas. Los aloinjertos que proveen soporte 
estructural aceleran el proceso para tolerar la carga, 
a la vez que es posible combinarlos con aloinjertos 
con propiedades de osteoconducción, que a su vez 
complementan la osteointegración; y finalmente, 
logran la resolución satisfactoria del defecto gene-
rado. Los aloinjertos pueden conseguirse en mayor 
cantidad que los autoinjertos, son seguros, dismi-
nuyen tiempos quirúrgicos, y adicionalmente evitan 
la morbilidad, molestias y posibles secuelas en una 
zona donadora.
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RESUMEN

El trasplante de órganos es siempre la mejor opción de trata-
miento para la disfunción orgánica. La falta de órganos impli-
ca un reto para los sistemas de trasplante a nivel mundial; el 
cual se agravó por la pandemia de SARS-CoV-2. Tan sólo en 
México, la tasa de donación y trasplantes disminuyó 66% en 
2020. El consentimiento presunto es una política de donación 
de órganos, la cual supone que todos los habitantes de un es-
tado o nación se convierten en donantes al fallecer a menos 
que exista constancia de que, en vida, el individuo decidiera 
lo contrario; también se conoce como exclusión voluntaria. En 
México, la política de donación vigente es por consentimiento 
tácito, el cual necesita del consentimiento de los familiares o 
del mismo donante, si éste expresó su deseo de ser donante 
antes de su fallecimiento. Actualmente se explora la idea de 
modificar la política de donación en el país mediante una re-
forma a la ley general de salud que propone que aquellos que 
no opten por la exclusión voluntaria mediante un instrumento 
público conocido como «lista oficial de no donadores», puedan 
ser considerados «donante potencial obligado».

Palabras clave: consentimiento presunto, consentimiento 
tácito, donación, órganos, trasplante.

ABSTRACT

Organ transplantation is always the best treatment option for 
organ dysfunction. Organs shortage implies a challenge for 
transplantation systems worldwide; which was aggravated by 
the SARS-CoV-2 pandemic. In Mexico alone, the donation and 
transplant rate decreased 66% in 2020. Presumed consent is an 
organ donation policy which assumes that all the inhabitants 
of a state or nation become donors upon death unless there is 
evidence that the individual decided otherwise while alive; also 
known as opting out. In Mexico, the current donation policy is 
by tacit consent, which requires the consent of relatives or the 
donor himself if he expressed his desire to be a donor before 
his death. The idea of modifying the donation policy in the 
country is currently being explored through a reform to the 
general health law that proposes that those who do not opt for 
voluntary exclusion through a public instrument known as 
the «official list of non-donors» can be considered «obligated 
potential donor».

Keywords: presumed consent, tacit consent, donation, organs, 
transplantation.
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INTRODUCCIÓN

En México existen 20,141 pacientes en espera de un 
trasplante de órgano, de los cuales son: 15,394 para 
trasplante renal; 4,428 para córnea; 264 para híga-
do y 33 para trasplante de corazón.1 En nuestro país 
se realizaron 6,961 trasplantes en 2019, la cifra cayó 
drásticamente durante la pandemia de SARS-CoV-2 
con 2,322 trasplantes en 2020 y se han hecho gran-
des esfuerzos para la reactivación de los programas, 
teniendo 4,412 en 2021 y en 2022, en el tercer trimes-
tre 5,023 trasplantes. En el caso del riñón, que es el 
órgano con mayor demanda, 1,500 han sido de do-
nante vivo y sólo 475 de donante cadavérico.

La escasez de órganos presenta un reto para todos 
los programas de trasplantes y lleva a las administra-
ciones de salud a nivel mundial a buscar alternativas 
para aumentar los órganos disponibles para trasplan-
te, como utilizar donantes con criterios ampliados, o 
modificando las políticas de donación, como es el caso 
de la obtención del consentimiento.2-4

El consentimiento presunto (opt out) es una política 
de donación de órganos con fines de trasplante, me-
diante la cual se supone que todos los habitantes de 
un estado o nación están dispuestos a ser donantes 
de órganos al momento de su muerte, a menos que 
específicamente opten por no hacerlo; en ese caso, 
debe constar de manera expresa su decisión de no 
participar. A esta política también se le conoce como 
exclusión voluntaria.3,5 Mientras que en el consenti-
miento tácito y el consentimiento expreso (opt in), la 
cual es la política de donación vigente en la mayoría 
de los países incluido México, para poder realizar la 
procuración de órganos debe obtenerse la autoriza-
ción de los familiares o del mismo donante, si éste ex-
presó su deseo de serlo con anterioridad.

Recientemente se sometió en nuestro país una ini-
ciativa de reforma de ley que propone modificar los 
artículos 320 y 321 de la Ley General de Salud en 
materia de donación de órganos, de manera que toda 
persona sea «donante potencial obligado» a fin de 
que pueda disponerse, sin mediar voluntad previa, de 
sus órganos y tejidos tras su fallecimiento; y quien se 
oponga a la cesión de dichos componentes biológicos, 
deberá declarar su negativa mediante escrito simple 
firmado por él o ella y dos testigos, jurisdicción volun-
taria, testamento o cualquier otro instrumento público. 
Para esto último, habría que contar con una lista oficial 
de no donadores.

Estudios realizados en países europeos que han 
decidido adoptar el consentimiento presunto a su po-

lítica de salud, muestran resultados contrastantes. 
Ahmad y colaboradores realizaron una revisión siste-
mática y reportaron que el opt out aumenta las tasas 
de donación hasta 76% durante cinco a 14 años y las 
tasas de trasplante 83% en el mismo periodo.4 Huls-
bergen y Broekman indican que la tasa de donantes 
aumentó de 52 a 74% después de la implementación 
del opt out;6 y Madden y colaboradores afirman que 
este sistema de donación aumentó significativamente 
la tasa de donación en Gales, aunque el impacto no 
fue inmediato.7 Al contrario, Arshad y colaboradores y 
Etheredge mencionan que no hay una diferencia signi-
ficativa de las tasas de donación entre los sistemas opt 
in y opt out.3,8 Sin embargo, el sistema opt in tiene ma-
yor número de donantes vivos por millón de habitantes 
(15.7 PMP) que los sistemas opt out (4.8 PMP).8

El objetivo de este estudio fue conocer la postura 
general del personal de salud afín al área de trasplan-
tes, miembros o no de la Sociedad Mexicana de Tras-
plantes, acerca de la política de donación del consen-
timiento presunto y si fuese viable su implementación 
en el Sistema de Salud Mexicano.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se distribuyó un cuestionario mediante Google Forms 
a personal médico y de enfermería de los servicios de 
trasplantes de diversas instituciones del país.

En el cuestionario se incluyen datos demográficos 
como edad, ocupación y si labora en institución públi-
ca, privada o ambas, así como una serie de acciones 
que los entrevistados debían ordenar por prioridad con 
escala de Likert (Anexo 1).

Las respuestas fueron disgregadas según el perfil 
profesional de los participantes para su análisis.

RESULTADOS

Se obtuvieron 346 respuestas, 149 de personal médi-
co y 197 de enfermería. En la Tabla 1 se muestran las 
características demográficas de los participantes, así 
como el conocimiento y opinión sobre la iniciativa de 
Reforma a la Ley de Donación. Los médicos eran de 
mayor edad que el grupo de enfermería y 74% cono-
cían la propuesta, mientras que en el grupo de enfer-
mería sólo 43%. 

Sesenta y nueve por ciento del personal de enfer-
mería considera que el consentimiento presunto me-
joraría el panorama de trasplantes en el país, en con-
traste con 66% de los médicos que opinaron lo con-
trario. En las Figuras 1 y 2, se muestran los puntajes 
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que obtuvieron diversas acciones que pueden mejorar 
las tasas de donación. El grupo de médicos conside-
ra que lo más importante es destinar más recursos 
para la procuración y el transporte oportuno, así como 
crear plazas específicas para equipos de procuración 
de órganos y tejidos, en tanto el grupo de enfermería 
considera que es más importante hacer una verdade-
ra lista de espera local/nacional unificada en donde 
se compita en forma equitativa con criterios claros de 
asignación de órganos. Ambos grupos coinciden en la 
importancia de una cobertura universal y gratuita para 
trasplantes e inmunosupresión.

DISCUSIÓN

Existe una gran necesidad de órganos para trasplan-
te en nuestro país. El personal de salud dedicado a 
trasplantes está dividido en la opinión con respecto a 
la iniciativa de la Reforma de Ley en Materia de Do-
nación. Los médicos, que en su mayoría conocían la 
propuesta, en su mayoría se opusieron a ella.

En octubre de 1998, en Brasil, se abolió la ley de 
consentimiento presunto después de haber sido apro-
bada en febrero de 1997, la mayoría de los médicos 
brasileños se oponían a procurar los órganos del do-
nante sin obtener el consentimiento de los familiares. 

Una de las mayores preocupaciones era que la ley 
tendría poco impacto debido a la falta de infraestruc-
tura para llevar un registro de receptores y notificarles 
cuando un órgano estuviera disponible. La opinión po-
pular también influyó, la población temía que sus ór-
ganos fueran removidos incluso antes de estar clínica-
mente muertos.9 En España, país líder en donación y 
trasplante a nivel mundial, a pesar de tener una políti-
ca de consentimiento presunto en la ley, en la práctica 
siempre se obtiene el consentimiento de los familiares 
previo a la procuración;10 así mismo, otro factor que 
influyó en que la tasa de donaciones en España au-
mentara de 14 a 47 por millón de habitantes fueron: 
el aumento de los recursos disponibles para aspectos 
culturales y organizativos enfocados a trasplantes; la 
detección oportuna de posibles donantes, así como la 
logística del transporte y la coordinación de los equi-
pos de procuración.11 En nuestro país existe una gran 

Tabla 1: Demografía de los participantes, conocimiento y opinión 
sobre la iniciativa de Reforma de Ley de Donación.

Médicos
(N = 149)

n (%)

Enfermería
(N = 197)

n (%)

Todos
(N = 346)

n (%)

Grupo de edad
25-40 72 (48) 167 (84.8) 239 (69.1)
41-60 62 (42) 29 (14.7) 91 (26.3)
> 60 15 (10) 1 (0.5) 16 (4.6)

Lugar de trabajo
Público 58 (39) 180 (91.4) 238 (68.8)
Privado 26 (17) 9 (4.6) 35 (10.1)
Ambos 65 (44) 8 (4.1) 73 (21.1)

Sabías de la propuesta de 
ley de donante presunto

Sí 111 (74.5) 84 (43) 195 (56)
No 38 (25.5) 113 (57) 151 (44)

Consideras que resolvería 
el problema de trasplantes 
en el País

Sí 49 (32) 137 (69) 186 (53.7)
No 99 (66.5) 59 (30) 158 (45.6)
No sabe 1 (0.7) 1 (0.5) 2 (0.7)

Cobertura universal y gratuita para 
trasplante de órganos e inmunosupresión

Destinar recursos para la procuración y el 
transporte oportuno de órganos

Campañas de educación para la población 
desde la escuela primaria

Aumentar los recursos destinados al 
CENATRA y subsistema de donación y 

trasplante

Hacer una verdadera lista de espera local/
nacional unificada en donde se compita 

en forma equitativa con criterios claros de 
asignación de órganos

Crear plazas específicas para equipos de 
procuración de órganos 5.2

4.9

5.0

5.0

5.3

5.2

4.7 4.8 4.9 5.0 5.25.1 5.3 5.4

Figura 1: Prioridades de acción del personal médico (puntaje).

Cobertura universal y gratuita para 
trasplante de órganos e inmunosupresión

Destinar recursos para la procuración y el 
transporte oportuno de órganos

Campañas de educación para la población 
desde la escuela primaria

Aumentar los recursos destinados al 
CENATRA y subsistema de donación y 

trasplante

Hacer una verdadera lista de espera local/
nacional unificada en donde se compita 

en forma equitativa con criterios claros de 
asignación de órganos

Crear plazas específicas para equipos de 
procuración de órganos 4.8

5.2

5.0

5.1

5.0

5.2

4.5 4.6 4.7 4.8 5.04.9 5.1 5.2 5.3

Figura 2: Prioridades de acción del personal de enfermería (puntaje).
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diversidad en las tasas de donación por entidad fede-
rativa, acorde al interés y al presupuesto que las en-
tidades asignan a las actividades de su propio Centro 
Estatal de Trasplantes. El estado de Guanajuato, líder 
del país en donación y trasplante, destina 40 millones 
de pesos anuales a su Centro Estatal de Trasplantes, 
y es el único estado que ha legislado que los órganos 
procurados de menores sean recibidos por pacientes 
menores de edad.12

CONCLUSIONES

Una vez analizadas las respuestas del personal de 
salud mexicano que constituye la muestra de esta 
investigación, se ha corroborado que los resultados 
obtenidos en estudios similares en países europeos 
no pueden generalizarse pues hay elementos cultu-
rales, económicos, educativos, entre otros, que lo 
impiden; es posible hacer la comparación con países 
cuyo personal de salud tenga características análo-
gas al nuestro.

Asimismo es importante plantear estrategias que 
permitan acceso equitativo a la salud para incremen-
tar las tasas de donación y mejorar los desenlaces del 
trasplante.
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Anexo 1: Cuestionario aplicado a los participantes del estudio.

Rango de edad:  25 a 40 años      41 a 60 años      61 años o más

Ocupación:  cirujano de trasplantes      nefrólogo de trasplantes      coordinador de trasplantes      enfermería de trasplantes      otro

Lugar de trabajo:      sector público      sector privado     ambos

¿Sabía usted que existe una propuesta de ley para que en México se genere la figura de donante presunto?    sí      no

¿Considera que la imposición del donante presunto sería la solución a los problemas de trasplantes en el país?    sí      no

En orden prioritario ¿qué medidas tomaría para aumentar el número de donadores en nuestro país? Nota: Sólo puede elegir una vez cada número: 

1 = Alta prioridad

6 = Baja prioridad

Crear plazas específicas para equipos de procuración de órganos

 1      2      3      4      5      6

Hacer una verdadera lista de espera local/nacional unificada en donde se compita en forma equitativa con criterios claros de asignación de órganos

 1      2      3      4      5      6

Aumentar los recursos destinados al CENATRA y subsistemas de donación y trasplante

 1      2      3      4      5      6

Campañas de educación para la población desde la escuela primaria

 1      2      3      4      5      6

Destinar recursos para la procuración y el transporte oportuno de órganos

 1      2      3      4      5      6

Cobertura universal y gratuita para trasplante de órganos e inmunosupresión

 1      2      3      4      5      6
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RESUMEN

Introducción: el trasplante renal se ve afectado por diversos 
eventos a largo plazo, y una de las principales causas de pérdi-
da del injerto es el rechazo mediado por anticuerpos (RAMA). 
Estos eventos de rechazo se presentarán con mayor frecuen-
cia mientras mayor sea el riesgo inmunológico pretrasplan-
te, que depende en gran parte de la presencia de anticuerpos 
anti-HLA (Ac HLA) dirigidos al donante debido a la exposición 
previa a factores sensibilizantes. Objetivos: comparar los 
desenlaces inmunológicos y la supervivencia del injerto acor-
de a la exposición a factores sensibilizantes y a la presencia 
de Ac HLA pretrasplante de los pacientes trasplantados en el 
Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición Salvador 
Zubirán. Material y métodos: estudio retrospectivo de la po-
blación trasplantada entre 2014 y 2015. Se formaron cuatro 
grupos basados en la exposición a factores sensibilizantes y 
a la presencia de Ac HLA pretrasplante. Los desenlaces rele-
vantes para comparar entre los cuatro grupos fueron: genera-
ción de anticuerpos donante-específico (ADE) postrasplante, 
rechazos agudos, pérdida del injerto y muerte del paciente. 
Resultados: ciento treinta y cinco pacientes trasplantados; 
de los pacientes con Ac HLA pretrasplante, 50% tuvo persis-
tencia de estos; y en los pacientes sin anticuerpos pretrasplan-
te, 33% generó Ac HLA de novo. La presentación de eventos 
de rechazo agudo mediado por anticuerpos (RAMA) entre los 
diferentes subgrupos muestra más frecuencia entre los grupos 
con Ac HLA pretrasplante, de 37 y 36% con y sin exposición 

ABSTRACT

Introduction: renal transplantation is affected by various 
long-term events, one of the main causes of graft loss being 
antibody-mediated rejection (AMR). These rejection events 
will occur more frequently the greater the pre-transplant 
immunological risk, which depends largely on the presence 
of anti-HLA antibodies (HLAab) directed at the donor due to 
previous exposure to sensitizing factors. Objectives: to compare 
the immunological outcomes and graft survival according to 
exposure to sensitizing factors and the presence of pre-transplant 
HLAab in transplant patients at the Instituto Nacional de 
Ciencias Médicas y Nutrición Salvador Zubirán. Material 
and methods: retrospective study of the  transplanted 
population between 2014 and 2015, four groups were formed 
based on exposure to sensitizing factors and the presence of 
pre-transplant HLAab. The relevant outcomes to be compared 
between the four groups were: generation of post-transplant 
donor-specific antibodies (DSA), acute rejections, graft loss 
and patient death. Results: 135 transplanted patients; the 
patients with pre-transplant HLAab, 50% had persistence of 
the same, and in the patients without pre-transplant antibodies, 
33% generated de novo HLAab with a wider difference to 
from the third year. The last control shows us that more than 
50% of patients with HLAab before transplantation and with 
exposure to sensitizing factors, have HLAab. The presentation 
of AMR events among the different subgroups shows more 
frequency among the groups with pre-transplant HLAab of 

Citar como: Huanca-Laura M, Marino L, Morales-Buenrostro LE. Efectos de la exposición a factores sensibilizantes y grado de sensibilización 
pretrasplante en el pronóstico del injerto renal. Rev Mex Traspl. 2023; 12 (3): 132-140. https://dx.doi.org/10.35366/112285 
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INTRODUCCIÓN

El éxito del trasplante renal se ve afectado por diver-
sos eventos a largo plazo, y una de las principales 
causas de pérdida del injerto es el rechazo mediado 
por anticuerpos (RAMA). Estos eventos de rechazo se 
presentarán con mayor frecuencia mientras mayor sea 
el riesgo inmunológico pretrasplante, que depende en 
gran parte de la presencia de anticuerpos anti-HLA 
(Ac HLA) dirigidos al donante debido a la exposición 
previa a factores sensibilizantes.

Sin embargo, la presencia de Ac HLA no dirigidos 
al donante aún sin antecedente de exposición previa, 
pueden denotar una mayor capacidad de respuesta 
inmune (mayor riesgo) y, por otro lado, la ausencia de 
anticuerpos, incluso a pesar de exposición a factores 
sensibilizantes, pudiera denotar un menor riesgo. Por 
lo anterior, el estudio y un mejor entendimiento de los 
grupos de riesgo, nos ayudaría a una mejor compren-

a factores sensibilizantes, respectivamente, e inclusive en el 
grupo con exposición a factores sensibilizantes y sin Ac HLA 
de 24%. Los grupos con Ac HLA pretrasplante, independiente 
de la exposición a factores sensibilizantes, muestran tendencia 
a menor supervivencia del injerto, aunque no alcanza signi-
ficancia estadística (p = 0.067). Conclusiones: se muestra 
el impacto negativo de la presencia de Ac HLA pretrasplante 
independiente de la exposición a factores sensibilizantes. Por 
lo tanto, es esencial llevar a cabo estudios de compatibilidad y 
medición de anticuerpos anti-HLA antes del trasplante para 
una adecuada estratificación del riesgo inmunológico. 

Palabras clave: sensibilización, anticuerpos anti-HLA, pre y 
postrasplante, rechazos agudos, anticuerpos donantes específicos.

37% and 36% with and without exposure to sensitizing factors, 
respectively, and even in the group with exposure to sensitizing 
factors and without HLAab 24%. Groups with HLAab before 
transplantation, regardless of exposure to sensitizing factors, 
show a tendency to lower graft survival, although it does not 
reach statistical significance (p = 0.067). Conclusions: the 
negative impact of the presence of HLAab pre-transplantation, 
independent of exposure to sensitizing factors, is shown. 
Therefore, the measurement of HLAab pre-transplantation is 
useful for the adequate stratification of the immunological risk.

Keywords: sensitization, anti-HLA antibodies, before and 
after transplantation, acute rejection, donor-specific antibodies.

sión y nos daría las directrices del manejo de la inmu-
nosupresión a largo plazo.

La sensibilización al antígeno leucocitario humano 
(HLA) es una barrera en el trasplante renal, la sensi-
bilización se da cuando el receptor se expone a antí-
genos de HLA extraños, como tener antecedente de 
embarazos, transfusiones sanguíneas y trasplantes de 
órganos sólidos. La sensibilización otorga más riesgo 
de rechazo agudo mediado por anticuerpos y celular, 
lo que impacta negativamente en la supervivencia del 
injerto.1

Los mecanismos subyacentes a los diversos facto-
res sensibilizantes difieren en su presentación de antí-
genos, duración de la exposición al antígeno, o el uso 
de agentes inmunosupresores en caso de trasplantes 
previos; ante el incremento de trasplantes en recep-
tores sensibilizados, se busca determinar los efectos 
según la exposición a factores sensibilizantes y la pre-
sencia de Ac HLA previa al trasplante.2,3

Figura 1: Selección de la población según criterios de inclusión, de acuerdo con la exposición a factores sensibilizantes y a la presencia de anticuerpos 
anti-HLA en los estudios pretrasplante.

Exclusión (0)

Población trasplantada en el 2014-2015 (135)

Exposición a factores sensibilizantes

No expuestos (32)

Sin anticuerpos anti-HLA (7) Con anticuerpos anti-HLA (25)

Expuestos (103)

Con anticuerpos anti-HLA (86)Sin anticuerpos anti-HLA (17)
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La cinética de los anticuerpos Ac HLA desde el pre-
trasplante y posterior al trasplante es dinámica y aún 
no predecible, por lo que aún no hay tiempos espe-
cíficos postrasplante para su determinación que sea 
puntualmente útil, su presencia pre y postrasplante ha 
demostrado aumento de los niveles de PRA (panel re-
activo de anticuerpos) y más riesgo para rechazo me-
diado por anticuerpos.3

El objetivo del presente trabajo fue comparar los 
desenlaces inmunológicos y la supervivencia del injer-
to acorde a la exposición a factores sensibilizantes y a 
la presencia de Ac HLA pretrasplante de los pacientes 
trasplantados en el Instituto Nacional de Ciencias Mé-
dicas y Nutrición Salvador Zubirán.

MATERIAL Y MÉTODOS

Estudio retrospectivo de la población trasplantada 
entre 2014 y 2015. Se formaron cuatro grupos basa-
dos en la exposición a factores sensibilizantes y a 
la presencia de Ac HLA pretrasplante (Figura 1). Los 
desenlaces relevantes para comparar entre los cua-
tro grupos fueron: generación de anticuerpos donan-
te-específico (ADE) postrasplante, rechazos agudos, 
pérdida del injerto y muerte del paciente.

Se utilizó estadística descriptiva. Las variables ca-
tegóricas se expresaron en frecuencias y porcentajes, 
las variables numéricas continuas se evaluaron para 
ver su distribución con la prueba Kolmogórov-Smirnov; 

Tabla 1: Características basales de la población según la exposición a factores sensibilizantes y la presencia de anticuerpos anti-HLA.

Características

No expuestos a factores sensibilizantes, n (%) Expuestos a factores sensibilizantes, n (%)

Valor de p
Sin Ac HLA

N = 7
Con Ac HLA

N = 25
Sin Ac HLA

N = 17
Con Ac HLA

N = 86

Edad [años]* 39.00 ± 16.10 35.04 ± 14.25 32.35 ± 10.40 36.93 ± 13.29 0.539
Sexo femenino 3 (43) 6 (24) 7 (41) 54 (63) 0.004
Etiología de ERC 0.637

No filiada 3 (43) 14 (56) 8 (47) 42 (49)
Diabetes 3 (43) 4 (16) 2 (12) 10 (12)
Glomerulonefritis 1 (14) 2 (8) 0 (0) 18 (21)
Otros 0 (0) 5 (20) 7 (41) 16 (19)

Terapia de remplazo 0.015
Hemodiálisis 5 (71) 10 (40) 7 (41) 54 (63)
Diálisis peritoneal 2 (29) 9 (36) 8 (47) 28 (33)

Tipo de trasplante 0.760
TRDVR 3 (43) 8 (32) 7 (41) 29 (34)
TRDVNR 1 (14) 7 (28) 3 (18) 10 (12)
TRDF 3 (43) 10 (40) 7 (41) 47 (55)

Evaluación pretrasplante
ADE 0 (0) 9 (36) 0 (0) 26 (30) 0.016
PRA [%]*
Clase I 0.0 ± 0.0 6.20 ± 11.90 0.0 ± 0.0 9.83 ± 14.91 0.015
Clase II 0.0 ± 0.0 4.80 ± 7.61 0.0 ± 0.0 7.99 ± 12.01 0.010
Mismatch*HLA 0/14 6.00 ± 6.33 6.42 ± 5.82 6.47 ± 5.63 5.33 ± 5.43 0.751

Inducción
Timoglobulina 3 (43) 12 (48) 9 (53) 56 (65) 0.914

Función del injerto
FII 7 (100) 24 (96) 16 (94) 75 (87) 0.412

Mantenimiento 0.466
Fk + MMf + PDN 4 (57) 22 (88) 13 (76) 61 (71)
Fk + AZA + Pd 2 (29) 1 (4) 4 (24) 17 (20)
Otros 1 (14) 2 (8) 0 (0) 8 (9)

* Valores expresados con media ± desviación estándar.
Ac HLA = anticuerpos anti-HLA. ERC = enfermedad renal crónica. TRDVR = trasplante renal de donante vivo relacionado. TRDVNR = trasplante renal de donante vivo no relacionado. TRDF = trasplante renal 
de donante fallecido. ADE = anticuerpos donante-específico. PRA = panel reactivo de anticuerpos. FII = función inmediata del injerto. Fk + MMf + PDN = tacrolimus + micofenolato de mofetilo + prednisona. Fk 
+ AZA + Pd = tacrolimus + azatioprina + prednisona.
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aquellas con distribución normal se presentaron como 
medias y desviación estándar, mientras que aquellas 
con distribución anormal se presentaron como media-
nas y cuartil 25-75. Para la comparación de las va-
riables categóricas se utilizó la prueba de χ2. Para la 
comparación de los cuatro grupos en variables conti-
nuas de distribución normal, se utilizó ANOVA de una 
vía, y para aquellas con distribución anormal prueba 
de Kruskal-Wallis. En el análisis de desenlaces dicotó-
micos a través del tiempo, se utilizaron las curvas de 
Kaplan-Meier comparando las curvas con el método 
de Log-Rank. Se consideró significativo una p < 0.05.

RESULTADOS

Del total de la población trasplantada en 2014 y 2015, 
que fueron 135 pacientes, ninguno fue excluido; poste-
riormente, se analizó la base de datos del laboratorio de 
trasplante para obtener la exposición a factores sensi-
bilizantes y el estatus de Ac HLA pretrasplante. Se for-

maron cuatro subgrupos: siete pacientes sin exposición 
a factores sensibilizantes y sin Ac HLA; 25 pacientes 
sin exposición a factores sensibilizantes y con Ac HLA; 
17 pacientes con exposición a factores sensibilizantes 
y sin Ac HLA; y por último, 86 pacientes expuestos a 
factores sensibilizantes y con Ac HLA (Figura 1).

De los cuatro subgrupos, según la exposición a 
factores sensibilizantes y el estatus de Ac HLA, el 
promedio de edad fue de 36 ± 13.6, no existieron 
diferencias entre los grupos, 51% del sexo femenino 
y en mayor porcentaje en el grupo de exposición; 
49% fue trasplante fallecido, 51% trasplante vivo 
(relacionado 35%), la presencia de mismatch entre 
los diferentes subgrupos tuvo como promedio 5.7 ± 
5.4 y 90.3% presentaron función inmediata del injer-
to, 60% fue inducido con timoglobulina por el ries-
go inmunológico, y 74% tuvo la terapia estándar de 
mantenimiento (Tabla 1).

Respecto a la cinética de Ac HLA postrasplante, 
de los pacientes con Ac HLA pretrasplante, 50% mos-

Tabla 2: Desarrollo de anticuerpo anti-HLA postrasplante según el grado de exposición a factores sensibilizantes pretrasplante.

Cinética de anticuerpos anti-HLA

No expuestos a factores sensibilizantes, n (%) Expuestos a factores sensibilizantes, n (%)

Valor de p
Sin Ac HLA

N = 7
Con Ac HLA

N = 25
Sin Ac HLA

N = 17
Con Ac HLA

N = 86

Al primer año 0.58
Sin Ac HLA 2 (29) 1 (4) 3 (18) 6 (7)
Ac HLA clase I 1 (14) 1 (4) 1 (6) 5 (6)
Ac HLA clase II 0 (0) 1 (4) 3 (18) 5 (6)
Ambos 1 (14) 11 (44) 5 (29) 31 (36)
ADE 0 (0) 8 (32) 2 (12) 22 (26) 0.048

Al segundo año 0.001
Sin Ac HLA 2 (29) 1 (4) 6 (33) 1 (1)
Ac HLA clase I 1 (14) 1 (4) 1 (6) 4 (5)
Ac HLA clase II 1 (14) 3 (12) 0 (0) 4 (5)
Ambos 0 (0) 6 (24) 3 (17) 28 (33)
ADE 0 (0) 6 (24) 1 (6) 22 (26) 0.009

Al tercer año 0.491
Sin Ac HLA 1 (14) 2 (8) 2 (12) 5 (6)
Ac HLA clase I 1 (14) 0 (0) 2 (12) 4 (5)
Ac HLA clase II 1 (14) 4 (16) 0 (0) 7 (8)
Ambos 1 (14) 10 (40) 6 (35) 30 (35)
ADE 2 (29) 10 (40) 4 (24) 26 (31) 0.716

Último control 0.008
Sin Ac HLA 1 (14) 0 (0) 3 (18) 6 (7)
Ac HLA clase I 1 (14) 0 (0) 3 (18) 1 (1)
Ac HLA clase II 0 (0) 5 (20) 1 (6) 7 (8)
Ambos 2 (29) 11 (44) 6 (35) 43 (50)
ADE 2 (29) 11 (44) 5 (29) 41 (48) 0.124

Ac HLA = anticuerpos anti-HLA. ADE = anticuerpos donante-específico.
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tró persistencia de éstos; y en los subgrupos sin Ac 
HLA, al primer año, 33% ya había generado Ac HLA 
de novo. En el subgrupo de pacientes expuestos a fac-
tores sensibilizantes, pero sin Ac HLA pretrasplante, 
53% generó Ac HLA de novo; mientras que del grupo 
no expuesto a factores sensibilizantes pero que pre-
sentan Ac HLA pretrasplante, 52% persistió con los 
mismos anticuerpos (Tabla 2).

Al analizar el desarrollo de eventos de RAMA entre 
los diferentes subgrupos, encontramos mayor frecuencia 
de eventos en 37 y 36% de los pacientes en los grupos 
con Ac HLA pretrasplante con y sin exposición a factores 
sensibilizantes, respectivamente. En el grupo con expo-
sición a factores sensibilizantes y sin Ac HLA fue de 24%. 
El rechazo mediado por células T presentes se observó 
en los cuatro subgrupos, pero con un porcentaje bajo 
(Tabla 3).

Analizando el impacto de los ADE pretrasplante, en 
los grupos con presencia de ADE pretrasplante con 
y sin exposición a factores sensibilizantes, tuvieron 
eventos de rechazos 31 y 28%, respectivamente; en 

contraste con 46 y 30% de los subgrupos sin ADE pre-
trasplante con y sin exposición a factores sensibilizan-
tes, respectivamente (Tabla 4).

La generación de ADE de novo postrasplante se 
asoció con el desarrollo de RAMA en 47% de los pa-
cientes expuestos a factores sensibilizantes y en 46% 
de los pacientes sin exposición (Tabla 5).

Los grupos con Ac HLA pretrasplante desarrollan 
más rápidamente eventos de rechazo independiente-
mente de la exposición a factores sensibilizantes (Fi-
gura 2). Al igual que más rápidamente generan ADE 
de novo postrasplante (Figura 3). La supervivencia del 
injerto muestra una tendencia a ser menor en los gru-
pos con Ac HLA pretrasplante, independiente de la ex-
posición a factores sensibilizantes, aunque no alcanza 
significancia estadística (p = 0.067) (Figura 4).

La TFGe (mL/min/1.73 m2) muestra una tendencia 
a ser mejor en los grupos con ausencia de Ac HLA pre-
trasplante y sin exposición a factores sensibilizantes 
de 66.5 ± 20.0, comparado con 57.6 ± 33.8 en el grupo 
con exposición a factores sensibilizantes, así como de 

Tabla 3: Relación entre la exposición a factores sensibilizantes y anticuerpos anti-HLA pretrasplante con desarrollo de rechazo postrasplante.

Rechazos

No expuestos a factores sensibilizantes, n (%) Expuestos a factores sensibilizantes, n (%)

Total
N

Sin Ac HLA
N = 7

Con Ac HLA
N = 25

Sin Ac HLA
N = 17

Con Ac HLA
N = 86

Sin lesiones de rechazo 5 (72) 15 (60) 12 (70) 52 (61) 84
Rechazos mediados por anticuerpos 1 (14) 7 (28) 4 (24) 31 (36) 43
Rechazos mediados por células T 1 (14) 1 (4) 1 (6) 2 (2)  5
Rechazos mixtos 0 (0) 2 (8) 0 (0) 1 (1)  3

Ac HLA = anticuerpos anti-HLA.

Tabla 4: Relación entre la exposición a factores sensibilizantes y ADE pretrasplante con desarrollo de rechazos postrasplante.

No expuestos a factores sensibilizantes, n (%) Expuestos a factores sensibilizantes, n (%)

Sin Ac HLA 
N = 7

Con Ac HLA 
N = 25

Sin Ac HLA 
N = 17

Con Ac HLA 
N = 86

Rechazos Sin ADE Sin ADE Con ADE Sin ADE Sin ADE Con ADE

Sin lesiones de rechazo 5 (71) 11 (44) 4 (16) 12 (71) 42 (49) 10 (12)
Rechazos mediados por anticuerpos 1 (14) 4 (16) 3 (12) 4 (24) 19 (22) 12 (14)
Rechazos mediados por células T 1 (14) 0 (0) 1 (4) 1 (6) 0 (0) 2 (2)
Rechazos mixtos 0 (0) 1 (4) 1 (4) 0 (0) 0 (0) 1 (1)
Total de rechazos 2 (29) 5 (20) 5 (20) 5 (29) 19 (22) 15 (17)

Ac HLA = anticuerpos anti-HLA. ADE = anticuerpos donante-específico.
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57.3 ± 28.0 y 63.7 ± 28.8 en los grupos con Ac HLA 
pretrasplante con y sin exposición, respectivamente 
(Figura 5).

DISCUSIÓN

Podemos señalar que 37 y 36% con estatus de Ac 
HLA pretrasplante con y sin exposición a facto-
res sensibilizantes, respectivamente, desarrollaron 
RAMA a lo largo de cinco y seis años postrasplante; 
además, mostraron afectación en la supervivencia 
del injerto; si bien, al momento de compararlos entre 
grupos, no existió significancia estadística (p = 0.067) 
se evidencia una tendencia a menor supervivencia en 
estos grupos.

La presencia de rechazos es semejante en am-
bos grupos con Ac HLA, pese a que el grupo sin 
exposición a factores sensibilizantes con Ac HLA 
pretrasplante debiera ser menor por representar a 
los que antes se llamaban «Ac HLA naturales o ino-
cuos»;1 lo que nuestro trabajo muestra y descarta 
es la inocuidad de los mismos, probablemente este 
grupo represente a esos pacientes no retados a 
aloantígenos, pero con una respuesta inmune más 
activa, eso claramente se refleja en la persistencia 
de estos Ac HLA desde el primer año hasta el último 
control (52 a 64%).

En cuanto al grupo con exposición a factores sen-
sibilizantes y sin Ac HLA pretrasplante, 24% presen-
tó RAMA a lo largo del postrasplante, con una mejor 
supervivencia en comparación con los grupos con Ac 
HLA pretrasplante. De este grupo, llama la atención 
que 53% generó Ac HLA postrasplante al primer año y 
43% en los siguientes años, podría entrar en el grupo 

señalado por Terasaki de 20% con Ac HLA e injerto 
funcionante; estos Ac HLA no generan efecto dele-
téreo inmediato al injerto,4 si bien la presentación de 
RAMA es menor en comparación con los grupos con 
Ac HLA, la generación al primer año de 53% de Ac 
HLA nos muestra la memoria inmunológica de la expo-
sición a factores sensibilizantes, pero que tal vez ésta 
podría tener una respuesta mucho más robusta al mo-
mento de generar eventos inmunológicos (rechazos), 
por lo que este tipo de herramientas como el control de 
Ac HLA son de gran utilidad.5

Los dos grupos extremos que tenemos son, en 
primer lugar, aquellos expuestos a factores sensibili-
zantes y con Ac HLA, evidentemente con mayor por-
centaje de presentación de RAMA de 72% al total de 
rechazo y con peor supervivencia tras el primer epi-
sodio de RAMA y en supervivencia general. Esto nos 
sugiere nuevamente que debemos tener un mayor 
control y estrecho seguimiento de estos pacientes. El 
otro grupo sin exposición a factores sensibilizantes 
y sin Ac HLA pretrasplante tienen mejor superviven-
cia y mayor tiempo libre de rechazo, pero se observó 
que 14% podría presentar RAMA, un porcentaje no 
despreciable, sobre todo por la reducida población de 
este grupo.

Dentro de la población estudiada se resalta nue-
vamente la gran proporción de pacientes expuestos a 
factores sensibilizantes (76%), estos probablemente 
se deban a las transfusiones sanguíneas de los pa-
cientes con enfermedad renal crónica terminal (ERCT). 
Cuarenta y nueve por ciento fue trasplante de donan-
te fallecido, por lo que se cuenta con una población 
de estudio con riesgo inmunológico adicional, lo que 
aunado a un promedio de mismatch de 5.7 ± 5.4 afec-

Tabla 5: Relación entre la exposición a factores sensibilizantes pretrasplante y ADE de novo postrasplante con desarrollo de rechazos.

No expuestos a factores sensibilizantes, n (%) Expuestos a factores sensibilizantes, n (%)

Sin Ac HLA 
N = 7

Con Ac HLA 
N = 25

Sin Ac HLA 
N = 17

Con Ac HLA 
N = 86

Rechazos Sin ADE Con ADE Sin ADE Con ADE Sin ADE Con ADE Sin ADE Con ADE

Sin lesiones de rechazo 3 (43) 2 (29) 8 (32) 7 (28) 7 (41) 5 (29) 27 (31) 25 (29)
Rechazos mediados por anticuerpos 0 (0) 1 (14) 0 (0) 7 (28) 1 (6) 3 (18) 7 (8) 24 (28)
Rechazos mediados por células T 0 (0) 1 (14) 0 (0) 1 (4) 1 (6) 0 (0) 1 (1) 1 (1)
Rechazos mixtos 0 (0) 0 (0) 1 (4) 1 (4) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 1 (1)
Total de rechazos 0 (0) 2 (28) 1 (4) 9 (36) 2 (12) 3 (18) 8 (9) 26 (30)

Ac HLA = anticuerpos anti-HLA. ADE = anticuerpos donante-específico (en esta tabla son los generados postrasplante).
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tará de manera negativa el pronóstico del injerto, así 
como incrementará el riesgo de generar ADE durante 
su seguimiento.6 Sesenta por ciento recibió timoglo-
bulina de inducción y 74% tuvo la terapia estándar de 
mantenimiento, semejante a la población latina de otro 
estudio,2 donde también se señala el valor de los Ac 
HLA pre y postrasplante asociados a lesiones inflama-
torias en las biopsias y el aumento del desarrollo de 
fibrosis intersticial y atrofia tubular (FIAT).7

La cinética de los Ac HLA es dinámica y aún difícil 
de predecir,8 nosotros pudimos corroborar dicha fluc-
tuación de los Ac HLA e incluyendo los ADE durante 
los años de seguimiento; se ha evidenciado que los 
grupos con Ac HLA pretrasplante persisten con Ac 
HLA postrasplante en los siguientes años con por-
centajes significativos (53% con y sin exposición a 
factores sensibilizantes), y con generación de ADE 
de novo de 48% para el grupo expuesto a factores 
sensibilizantes y 44% de los no expuestos. Si bien la 
utilidad de los Ac HLA pre y postrasplante indepen-
diente de ADE es cuestionada,9 nosotros pudimos 
corroborar su impacto en los desenlaces de eventos 
inmunológicos (rechazos) presentes en 37 y 36% de 
los pacientes con y sin exposición a factores sensibi-
lizantes, respectivamente, lo que nos descartaría la 
inocuidad de estos Ac HLA. Aunque su determinación 
pretrasplante sería controversial, nos ayudaría a es-
tratificar un riesgo inmunológico agregado pese a no 
tener antecedentes de exposición.

La presencia de ADE pretrasplante nos muestra 
que 31 y 28% con y sin exposición a factores sensibili-

zantes, respectivamente, podrían desarrollar rechazo; 
en contraste con 46 y 30% de los subgrupos sin ADE 
pretrasplante con y sin exposición a factores sensibili-
zantes, los cuales podrían desarrollar RAMA.10 Por lo 
tanto, se podría cuestionar la importancia de los ADE 
pretrasplante, así como lo muestra un estudio retros-
pectivo en el que no se encontró asociación entre los 
ADE detectado pretrasplante por SA por Luminex con 
menor supervivencia del injerto renal.9 Sin embargo, 
debemos tener en cuenta las limitaciones de la tipifi-
cación de baja resolución y la mayor inmunosupresión 
otorgada a los que tienen ADE pretrasplante.11

La generación de ADE de novo postrasplante se 
asoció con 47% de RAMA en los pacientes expuestos 
a factores sensibilizantes y 46% de los pacientes sin 
exposición, mucho más altos que en los pacientes con 
ADE pretrasplante. Dentro de la cinética de ADE pos-
trasplante nos muestra una clara elevación a partir del 
tercer año, estos ADE son responsables de más de 
50% de los RAMA de los grupos expuestos a factores 
sensibilizantes, y 48% en los grupos expuestos, lo que 
nos mostraría claramente la importancia de los ADE 
postrasplante y el impacto negativo sobre el injerto re-
nal, además de recalcarnos la utilidad de su monitori-
zación pre y postrasplante.3

Dentro de las fortalezas del estudio contamos con 
una población trasplantada representativa, tanto por el 
riesgo inmunológico como también por las caracterís-
ticas clínicas, contar con laboratorio y los estudios de 
inmunología pre y postrasplante, además del tiempo 
de seguimiento ideal para ver el desarrollo de even-
tos inmunológicos. Dentro de las debilidades debemos 

Figura 2: Tiempo a primer evento de rechazo acorde a la exposición a fac-
tores sensibilizantes y la presencia de anticuerpos anti-HLA pretrasplante. 
Ac HLA = anticuerpos anti-HLA.
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Figura 3: Tiempo libre de generación de ADE de novo acorde a la exposición 
a factores sensibilizantes y la presencia de anticuerpos anti-HLA pretrasplante. 
ADE = anticuerpos donante-específico. Ac HLA = anticuerpos anti-HLA.
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señalar que no todos los pacientes cuentan con los 
controles anuales de Ac HLA postrasplante, ni una va-
loración precisa de la cinética de la Ac HLA.

CONCLUSIONES

Con este estudio demostramos que la presencia de 
anticuerpos anti-HLA pretrasplante muestran una ten-
dencia a incrementar el riesgo de desarrollar ADE de 
novo, eventos inmunológicos y reduce la superviven-
cia del injerto, sin importar la exposición a factores 
sensibilizantes, es decir, aun en aquellos con Ac HLA 

sin exposición previa a factores sensibilizantes, que 
hasta ahora eran anticuerpos considerados «natura-
les» e inocuos. Con lo anterior, queda claro la necesi-
dad de medición de anticuerpos anti-HLA pretrasplan-
te para establecer el riesgo inmunológico y guiar la 
intensidad de la inmunosupresión de mantenimiento.
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RESUMEN

El trasplante renal (TR) es por mucho la mejor terapia de 
soporte renal para la enfermedad renal crónica (ERC) avan-
zada. La principal causa de pérdida de función del injerto es 
el rechazo mediado por anticuerpos (RMA) y subsecuente-
mente la glomerulopatía del trasplante (GT). El diagnóstico 
oportuno del RMA subclínico, por medio de la biopsia renal 
(BR) del injerto por protocolo y tratamiento, impacta en el 
pronóstico de este último. La temporalidad para realizar la 
biopsia renal de protocolo varía dependiendo de la experien-
cia y recursos de cada centro hospitalario. Existe evidencia 
de que el tratamiento temprano y oportuno del RMA subclí-
nico mejora la supervivencia del injerto renal. Las complica-
ciones graves de la biopsia renal del injerto son extremada-
mente raras (necesidad de embolización por radiología inter-
vencionista o cirugía es menor a 0.1%) y la información que 
se obtiene es muy valiosa, justificándose la realización. La 
biopsia preimplante o biopsia cero es muy importante al mo-
mento de asignar el número de injertos renales de donadores 
con criterios extendidos (ECD) a receptores de trasplante re-
nal (RTR). La escala de Remuzzi es la más utilizada; depen-
diendo del puntaje obtenido, se puede asignar un riñón para 
un receptor, trasplante renal simple (TRS); dos riñones para 

ABSTRACT

Kidney transplantation (KT) is the best kidney support therapy 
for advanced chronic kidney disease (CKD). The antibody-
mediated rejection (AMR) and transplant glomerulopathy (GT) 
are the main cause of loss graft function. The early diagnosis 
of subclinical AMR, with the protocoled biopsy of the renal 
graft and opportune treatment have an important impact on 
its prognosis. The adequate time of kidney biopsy (KB) varies 
on the resources and experience of each center, nevertheless the 
prompt diagnosis and treatment leads to a higher survival 
of the graft. Serious complications of KB (embolization by 
interventional radiology or surgery) are extremely rare and 
recount in less than 0.1% of the cases, so the performance of 
this procedure is justified due to the valuable information that 
can be acquired. The pre-implantation biopsy or zero biopsy is 
very important when assigning the number of kidney grafts 
from expanded criteria donors (ECD) to kidney transplant 
recipients (KTR). The Remuzzi scale is the most frequently 
used and according to the obtained score, one kidney can be 
assigned to a recipient, single kidney transplant (SKT), two 
kidneys to a single recipient, dual kidney transplant (DKT) 
or ruled out both kidneys. Graft transplants from donors with 
ECD for SKT and DKT have been shown to have adequate 

Citar como: Velázquez-Silva RI, Reyes-Plata CA. Indicaciones de la biopsia de injerto renal (preimplante, protocolizadas,  
por escenarios patológicos), utilidad y potenciales complicaciones. Rev Mex Traspl. 2023; 12 (3): 141-151. https://dx.doi.org/10.35366/112286
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Abreviaturas: 

ADEs = anticuerpos donador específico.
BR = biopsia renal.
CKD-EPI = chronic kidney disease epidemiology 
collaboration.
CPA = células presentadoras de antígenos.
ECD = donadores con criterios extendidos.
ENDATs = endothelial-associated transcripts. 
ERC = enfermedad renal crónica.
FIAT = fibrosis intersticial y atrofia tubular.
GT = glomerulopatía del trasplante.
HLA = antígenos leucocitarios humanos.
INCMNSZ = Instituto Nacional de Ciencias Médicas y 
Nutrición «Salvador Zubirán». 
KDIGO = kidney disease improving global 
outcomes.
KDPI = kidney donor profile index 
MAT = microangiopatía trombótica.
MPT = metilprednisolona. 
NGS = secuenciación de siguiente generación.
NTA = necrosis tubular aguda.
OPTN/SRTR = Organ Procurement and Transplantation 
Network/United Network for Organ Sharing.
PEX = plasmaféresis. 
RMA = rechazo mediado por anticuerpos.
RMCT = rechazo mediado por células T.
RR = riesgo relativo.
RTR = receptores de trasplante renal.
SCD = donadores con criterios estándar. 
TFGe = tasa de filtrado glomerular estimada.
TR = trasplante renal.
TRD = trasplante dual.
TRS = trasplante renal simple.
TRU = injerto para un solo receptor.
TSR = terapia de soporte renal.
UNOS = United Network for Organ Sharing.

un solo receptor, trasplante dual (TRD) o descartar ambos 
riñones. Se ha demostrado que los trasplantes de injertos 
de donadores con ECD para TRS y TRD tienen adecuada 
supervivencia del injerto en el seguimiento a largo plazo. La 
biopsia preimplante se tiene que interpretar de manera muy 
cautelosa por la posibilidad de rechazar órganos potencial-
mente útiles y viceversa.

Palabras clave: trasplante renal, rechazo mediado por anti-
cuerpos, biopsia renal, receptor de trasplante renal, rechazo 
subclínico.

graft survival in long-term follow-up. The pre-implantation 
biopsy must be interpreted cautiously due to the possibility of 
rejecting potentially useful organs and vice versa.

Keywords: kidney transplant, rejection mediated by proven 
tests, kidney biopsy, kidney transplant recipient, subclinical 
rejection.

INTRODUCCIÓN

La enfermedad renal crónica (ERC) es un problema 
de salud pública a nivel mundial. Los pacientes que 
se encuentran en estadio KDIGO (Kidney Disease 
Improving Global Outcomes) G5 han aumentado de 
manera dramática de 10,000 pacientes, en 1973, a 
703,243 pacientes para 2015, esto sólo en Estados 
Unidos. Por lo que, los gastos en salud destinados 
para la ERC son enormes e insuficientes, sobre todo 
en los estadios más avanzados de la enfermedad 
donde se necesitan terapias de soporte de la función. 
Además, los pacientes con enfermedad renal son los 
que cuentan con mayor tasa de mortalidad.1,2 El pa-
norama en México es muy desalentador; es uno de 
los países con mayor tasa de incidencia de ERC en 
el mundo, sólo se encuentra precedido por Taiwán 
y Estados Unidos.3-5 El trasplante renal (TR) es por 
mucho la mejor terapia de soporte de la función re-
nal para los enfermos renales crónicos. Comparado 
con hemodiálisis y diálisis peritoneal, el TR tiene los 
mejores resultados de supervivencia y de calidad de 
vida en el paciente.6 Un estudio reciente en el Hospi-
tal General de México, por el grupo de Valdez y cola-
boradores, demostró que los pacientes con ERC en 
hemodiálisis o diálisis peritoneal sin seguridad social 
tienen una supervivencia considerablemente menor 
comparado con los pacientes con TR, 61.9 y 72.5%, 
respectivamente, versus 100%, en el seguimiento a 
tres años.7

La principal causa de pérdida del injerto posterior 
al año es el rechazo mediado por anticuerpos (50%); 
este porcentaje aumenta a 74% si se consideran los 
rechazos mixtos y diagnósticos probables de recha-
zos.8 Los pacientes con TR e injerto funcionante son 
una población en crecimiento; por lo que la pérdida 
de función del injerto en esta población los convierte 
en pacientes con potencial requerimiento de terapia de 
soporte renal (TSR).9
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Rechazo mediado por anticuerpos subclínico

Se define como rechazo subclínico a la evidencia his-
tológica de rechazo sin alteración de la función del 
injerto.10 La biopsia renal del injerto es el estándar 
de oro para el diagnóstico de rechazo subclínico del 
injerto. Para el diagnóstico se requieren tres criterios 
de acuerdo a Banff:11-13 1) la evidencia histológica de 
lesión tisular aguda de la microvasculatura (glomeru-
litis [g > 0] o capilaritis peritubular [ptc > 0]) o arteritis 
(v > 0) o microangiopatía trombótica o necrosis tubu-
lar aguda sin otra causa aparente; 2) la evidencia de 
interacción de anticuerpos con el endotelio vascular 
con tinción lineal de C4d (activación complemento) 
en capilares peritubulares (ptc) o inflamación de mo-
derada de la microvasculatura (g + ptc ≥ 2) o ma-
yor expresión de transcritos/clasificadores de genes 
validados; y 3) la detección de anticuerpos donador 
específico (ADEs) u otros antígenos en sangre, la tin-
ción C4d positiva o expresión de transcripciones ge-
nes asociados a rechazo validadas pueden sustituir 
a los ADEs.

El rechazo mediado por anticuerpos (RMA) subclí-
nico se asocia a peores desenlaces del injerto renal, 
entre ellos: 1) el aumento en la tasa de rechazo clínico 
(disfunción del injerto); 2) el aumento en la incidencia 
de ADEs de novo;  3) el aumento en la fibrosis inters-
ticial y atrofia tubular (FIAT) en las biopsias renales; 
y 4) el aumento en las complicaciones infecciosas 
asociadas al tratamiento.14-17 La incidencia del RMA 
subclínico es variable, va desde de 15 a 60%18-20 de 
las biopsias; depende del riesgo inmunológico (ADEs 
preexistentes) previo al trasplante y de la realización 
de biopsias por protocolo.21 Se ha asociado mayor in-
cidencia en el primer año de rechazo subclínico con 
el uso de esquemas de inmunosupresión a base de 
sirolimus,22 ciclosporina más azatioprina18 y con es-
quemas libre de esteroide.23

Daño mediado por anticuerpos y 
monitorización de la función del injerto

La monitorización de la función del injerto comienza 
desde antes del trasplante, con la adecuada evalua-
ción del riesgo inmunológico (tipificación de los an-
tígenos leucocitarios humanos [HLA] con técnicas 
de alta resolución como secuenciación de siguiente 
generación [NGS], medición de anticuerpos donador 
específico [ADEs] con técnica de Luminex de perla de 
antígeno único).24 En la fisiopatología del daño me-
diado por anticuerpos existe el reconocimiento de los 

HLA extraños del injerto renal, estos son procesados 
por medio de las células presentadoras de antígenos 
(CPA), para que posteriormente sean presentados 
para la activación de linfocitos T y B. Los linfocitos 
cooperadores producen citocinas inflamatorias que 
activan células como macrófagos y células NK.25 Los 
linfocitos B maduran y se convierten en células plas-
máticas con alta producción de anticuerpos, que al 
momento de encontrar su epítopo en el endotelio vas-
cular del injerto renal produce la activación de la vía 
clásica del complemento con depósito de C4d en los 
capilares peritubulares y el aumento en la expresión 
de ENDATs (endothelial-associated transcripts).26,27 
Esto provoca daño en el endotelio e inflamación de la 
microvasculatura (glomerulitis y capilaritis peritubular). 
Si este daño es persistente, evoluciona a daño cróni-
co; caracterizado por aumento de la fibrosis intersticial 
y atrofia tubular (FIAT), engrosamiento de la íntima 
vascular y arterioesclerosis. Existe también daño di-
recto en la barrera de filtración que con el daño cró-
nico persistente produce duplicación de la membrana 
basal glomerular con remodelación de ésta, lo que 
caracteriza la glomerulopatía del trasplante (GT). Una 
vez que se produce la glomerulopatía del trasplante, 
la supervivencia a tres y cinco años es de 36 y 22%, 
respectivamente.28

En el inicio de la historia natural de la fisiopatología 
del RMA, los cambios histológicos suceden de mane-
ra subclínica, es decir, sin aumento en los niveles de 
creatinina en sangre, sin proteinuria e incluso, a veces, 
sin identificación de ADEs en sangre. El aumento de 
la creatinina sérica sucede hasta que se ha perdido la 
mayor parte de la masa de nefronas funcionantes en 
el injerto29 (Figura 1).

Por lo comentado anteriormente, la monitorización 
del injerto renal es muy importante para identificar de 
manera temprana el RMA. Clásicamente se realiza con 
marcadores no invasivos en sangre y orina, que son 
muy poco sensibles e inespecíficos, como la creatinina 
sérica, hematuria y proteinuria. Los ADEs se han utili-
zado como un adecuado marcador para evaluar sensi-
bilización del RTR; sin embargo, su costo elevado y el 
difícil acceso en nuestro país son una limitante para su 
uso rutinario. La monitorización invasiva se realiza con 
el estándar de oro que es la biopsia del injerto renal, la 
cual se puede clasificar en dos escenarios: 1) por indi-
cación, es decir, por disfunción del injerto, aparición de 
ADEs de novo o aumento de proteinuria, hematuria o 
aumento en los títulos de intensidad de ADEs preexis-
tentes; y 2) biopsias de protocolo, en otras palabras, 
sin ninguna indicación clínica.30
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Se han evaluado otros biomarcadores en sangre 
y orina con diferentes resultados en precisión para el 
diagnóstico temprano RMA subclínico.31 Los biomar-
cadores más estudiados en sangre son Ksort,32 Cell-
Free DNA,33 así como constructos de múltiples molé-
culas en orina (Serpina, A1BG, APOA1, entre otros).34

Anticuerpos donador específicos (ADEs)

Los ADEs se pueden clasificar en tipo 1 (preexisten-
tes) y tipo 2 (de novo).10 Loupy y colaboradores del 
grupo de París describieron una cohorte de 53 RTR 
con ADEs preexistentes comparados con 83 RTR sin 
ADEs preexistentes. En la biopsia por protocolo a los 
tres meses post TR, 31% de los pacientes del grupo 
con ADEs preexistentes presentaron criterios de RMA 
subclínico. Esta cifra aumentó a 49% cuando se tomó 
a los pacientes con C4d negativos. Al seguimiento a 
un año, los pacientes del grupo de ADEs preexisten-
tes comparado con el grupo sin ADEs tuvieron mayor 
puntuación en la biopsia renal en los marcadores de 
C4d, ptc y de arterioesclerosis, además mayor tasa de 
fibrosis intersticial y atrofia tubular (100 vs 33.3%, p < 
0.01); mayor glomerulopatía del trasplante (100 vs 0%, 
p = 0.02) y la supervivencia a cuatro años fue menor 
(86.2 vs 96.2%, p < 0.01).21

Aubert y colegas35 evaluaron 205 RTR con RMA, 
103 pacientes con ADEs tipo 1 y 102 RTR con ADEs 
tipo 2. Se encontró RMA subclínico en 23/103 y 9/102 
respectivamente. Los RTR con ADEs tipo 1 presen-
taron mayor número de episodios de RMA subclíni-
cos y más tempranamente (mediana de 85 días). Los 

RTR con ADEs tipo 2 tuvieron menos episodios de 
RMA subclínico y su desarrollo fue más tardío (me-
diana de 388 días), tuvieron menor supervivencia del 
injerto en el seguimiento a ocho años (34 vs 63%). El 
fenotipo de RMA que tuvo peor pronóstico y mayor 
pérdida del injerto fue el de ADEs tipo 2 (de novo) 
más datos en la histología de cronicidad con dupli-
cación de la membrana basal (gc) con un Hazard ra-
tio (HR) de 4.10 (intervalo de confianza [IC] de 95%, 
2.29-7.36). En un seguimiento más prolongado de 15 
años en una cohorte de RTR de Wiebe y su equipo 
encontraron que la aparición de ADEs de novo de 
manera subclínica se asoció a menor supervivencia 
del injerto comparado contra los que no desarrollan 
ADEs de novo.36

Biopsia renal del injerto por protocolo

La biopsia renal (BR) del injerto de protocolo se usa 
en dos escenarios: 1) las biopsias de protocolo para el 
diagnóstico temprano de RMA subclínico, y 2) la biop-
sia preimplante para la asignación y evaluación de ri-
ñones de donadores con criterios extendidos (ECD) 
incluyendo la biopsia cero.

Existe mayor evidencia y protocolización en la rea-
lización de BR del injerto de protocolo para el diag-
nóstico temprano de RMA subclínico en el contexto de 
ADEs preexistentes al TR y riesgo inmunológico alto. 
La temporalidad para la BR de protocolo depende de 
la experiencia del centro; y varía desde el día cero 
hasta 60 meses postrasplante. Los intervalos más em-
pleados en los protocolos de estudio son a los cero, 

Figura 1: 

Fisiopatología e historia natural del 
daño mediado por anticuerpos en el 
rechazo. Modificado de: Loupy et al.29

FIAT = fibrosis intersticial y atrofia tubular. 
ADEs = detección de anticuerpos  
donador específico.  
ENDATs = endothelial-associated transcripts.
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tres, seis, nueve, 12 y 60 meses posterior al trasplante 
con alta variabilidad21,37-42 (Tabla 1).

La BR del injerto es un procedimiento relativamen-
te seguro. Las complicaciones graves son extremada-
mente raras (embolización o nefrectomía). Además, 
es un procedimiento que se puede realizar de manera 
ambulatoria debido a que la mayor parte de las com-
plicaciones graves se presentan dentro de las prime-
ras cuatro horas posterior al procedimiento.43,44 Entre 
los beneficios que ofrece destaca que los pacientes 
de alto riesgo inmunológico podrían modificar la con-
ducta terapéutica en caso de diagnóstico de RMA sub-
clínico y modificar el pronóstico del injerto.45 Furness 
y colaboradores43 publicaron un estudio multicéntrico 
de 2,127 BR de injerto; la frecuencia de complicacio-
nes graves fueron muerte (0%), nefrectomía del injerto 
(0.04%), hemorragia con requerimiento de exploración 
quirúrgica (0.09%), hemorragia con requerimiento de 
embolización por parte de radiología intervencionista 
(0.04%), hemorragia con necesidad de trasfusión de 
concentrados eritrocitarios (0.14%) y perforación in-
testinal (0.09%). En un estudio realizado en el Instituto 
Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición «Salvador 
Zubirán», Arvizu y colegas analizaron las complicacio-
nes de las biopsias de injerto renal realizadas de 2015 
a 2018; de un total de 462 BR de injerto, reportaron 
complicaciones en el procedimiento en 13 (2.8%), de 
las cuales cinco (1% / 462) fueron hematoma periinjer-
to, seis (1.3% / 462), hematuria persistente y hospitali-
zación en dos (0.4% /462).46

Por lo anterior se puede concluir que las complica-
ciones graves en las biopsias por protocolo son raras 
y es un procedimiento seguro que ofrece información 

muy valiosa que podría mejorar los desenlaces del in-
jerto renal; sin embargo, a pesar de todos los bene-
ficios, es un procedimiento que no es rutinario en el 
día a día en la nefrología de nuestro país; demostra-
do en una encuesta en 106 centros de trasplantes en 
Estados Unidos de América, donde sólo 17% de los 
centros realizan biopsia de protocolo en todos sus pa-
cientes trasplantados, 21% sólo en ciertos casos se-
leccionados y 62% no realizan biopsias de protocolo.47

Evidencia en el tratamiento de rechazo 
mediado por anticuerpos subclínico

Existe evidencia clínica del beneficio de realizar el 
diagnóstico y tratamiento oportuno del RMA. En 
2015 Orandi y colaboradores38 reportaron una co-
horte de 219 RTR; 77 y 142 con RMA subclínico y 
clínico respectivamente, comparados contra 2097 
RTR sin RMA (control). Del grupo con RMA subclí-
nico 70/77 RTR (91%) tenían ADEs preexistentes. 
La supervivencia global a cinco años en el grupo de 
RMA clínico y subclínico fue 69 y 76%, respectiva-
mente. Comparado con el grupo control, los eventos 
de RMA subclínicos se asociaron a pérdida del in-
jerto con un HR de 2.15 (IC 95%, 1.19-3.91). El tra-
tamiento fue con plasmaféresis (PEX) en 75% del 
grupo RMA clínico y 53% en RMA subclínico. Estrati-
ficando los grupos la supervivencia a cinco años del 
RMA clínico y subclínico que recibió tratamiento fue 
de 71 y 75%, respectivamente; mientras que los gru-
pos que no recibieron tratamiento con RMA clínico 
y subclínico fue de 65 y 76%; sin embargo, cuando 
se comparó la supervivencia a cinco años del gru-

Tabla 1: Cohortes de biopsias de injerto renal por protocolo.

Autor, año No. TR Tiempo de BR HLA metodología %RMASub Desenlace Comentario

Lerut, 2007 53 3 y 12 meses PRA células B/T 5 ptc + a 3 m ↑ RCMA a un año (3/5) Unicentro Banff antiguo
Hass, 2007 83 ADEs 1, 3, 6 y 12 meses CDC-AHG, PC CF, 

perla Ag múltiple
10/83 (12%) ↑ RCMA y ↑ CrS Unicentro 3 pacientes RX 

PEX-IVIG
Loupy, 2009 54 ADEs 3 y 12 meses ELISA 3 meses: C4d+MVI+ →14/45 (31%)

C4d-MVI+ → 22/45 (49%)
C4d- MVI- → 9/45 (20%)

↑ GT y ↑ CrS Unicentro

Orandi, 2015 77 RMASub Mediana 29 días SA Luminex NA estudio
basado en RMASub

↓ supervivencia del injerto RMASub Rx
PEX→53%

Senev, 2019 107 ADEs 3, 12, 24, 36, 48 y 
60 meses

SA Luminex, 
tipificación NGS

3 m: 60/107 (56%) ↓ supervivencia del injerto Persistencia ADEs ↓ 
supervivencia

TR = trasplante renal. BR = biopsia renal. HLA = antígeno leucocitario humano. RMA Sub = rechazo mediado por anticuerpos subclínico. PRA = panel reactivo de anticuerpos. RCMA = rechazo crónico 
mediado por anticuerpos. PEX = plasmaféresis. IVIG = inmunoglobulina humana ADEs = anticuerpos donador específico. CrS = creatinina sérica. ELISA = enzimoinmunoanálisis de adsorción.  
MVI = inflamación de microvasculatura. GT = glomerulopatía del trasplante. SA = antígeno único. NA = no aplica. NGS = secuenciación de siguiente generación.
Modificado de: Filippone et al.35
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po RMA subclínico sin tratamiento contra el grupo 
control fue de 76 vs 91%; es decir, sin tratamiento 
se asoció con la pérdida del injerto con un HR 3.34 
(IC 95%, 1.37-8.11). Estos datos sugieren que el tra-
tamiento del RMA subclínico justifica el papel de las 
biopsias por protocolo en pacientes trasplantados 
con ADEs preexistentes, para normar conducta te-
rapéutica. En 2015, Loupy y colegas48 informaron 
una cohorte de 1,307 RTR, de los cuales 82% RTR 
fueron de donador fallecido, grupo ABO compatible, 
y prueba cruzada por citotoxicidad (PC-CDC) nega-
tiva. En las BR por protocolo, a los 12 meses pos-
trasplante, 73% de los pacientes no tenían rechazo, 
mientras que en 13% se evidenció rechazo mediado 
por células T (RMCT) subclínico y RMA subclínico 
en 14%. Al momento de la BR la media de tasa de 
filtrado glomerular estimada (TFGe) en el grupo sin 
rechazo, RMCT y RMA subclínico fue de 55, 51 y 47 
mL/min/1.73 m2, y al seguimiento a 96 meses fue de 
33, 30 y 18 mL/min/1.73 m2, respectivamente. En el 
análisis de Kaplan-Meier la supervivencia del injerto 
al seguimiento de ocho años fue de 90, 88 y 56%, 
respectivamente. Todos los RMCT fueron tratados 
con dosis altas de metilprednisolona; 56% del RMA 
subclínico recibió tratamiento con metilprednisolona, 
plasmaféresis, inmunoglobulina humana (IVIG) y ri-
tuximab. Los autores concluyen que el hallazgo de 
RMA subclínico en las BR de injerto por protocolo 
al año confiere riesgo de pérdida del injerto con un 
HR de 2.99 (IC 95%, 1.81-4.96). Parajuli y colegas49 
estudiaron los desenlaces de 220 RTR posterior a la 
BR por protocolo. La pérdida del injerto en el grupo 
de RMA clínico, subclínico y control fue de 54, 12 y 
6% (p < 0.001). En el análisis de Kaplan-Meier los 
pacientes con RMA subclínico que recibieron tra-
tamiento a base de pulsos de MTP, plasmaféresis, 
inmunoglobulina humana y rituximab, tuvieron me-
jor supervivencia del injerto comparado con los de 
biopsias por indicación (disfunción), ADEs negativos 
y sin rechazo, y con el grupo de RMA clínico que 
recibió tratamiento.

En 2020, Okada y su equipo50 reportaron una co-
horte de 67 RTR con BR y ADEs de novo sin dis-
función del injerto. Se formaron tres grupos: RTR sin 
rechazo, RMA clínico y RMA subclínico; los últimos 
dos grupos recibieron tratamiento con plasmaféresis 
y rituximab en 86 y 92% respectivamente. La supervi-
vencia a 60 meses fue de 94.2, 43.3 y 100% en cada 
grupo (p < 0.001). Lo anterior apoya al tratamiento 
oportuno del RMA subclínico para mejorar la supervi-
vencia del injerto e incluso equiparándola con la su-

pervivencia del grupo control (sin rechazo) según la 
conclusión de los autores.

Biopsias preimplante y biopsia cero

Las listas de espera para trasplante renal cada vez 
son más extensas; favoreciendo que los potenciales 
RTR en espera sean más añosos. En el informe del 
Organ Procurement and Transplantation Network/Uni-
ted Network for Organ Sharing (OPTN/SRTR) de EUA 
en 2016 reportó un aumento de 13.8 a 21.2% de per-
sonas en lista de espera mayores de 65 años.51 Obli-
gando a las autoridades en trasplante renal a ser más 
flexibles con los criterios de aceptación de riñones 
provenientes de donadores fallecidos con donadores 
con criterios extendidos con el fin de aumentar la pro-
babilidad de trasplante.52 Por esta necesidad, surge el 
término de donadores con criterios extendidos (ECD) 
que se define como personas mayores de 60 años o 
de 50 a 59 años con dos factores de riesgo (creatinina 
sérica > 1.5 mg/dL, hipertensión arterial o muerte por 
un evento cerebro vascular).53

La edad avanzada y la menor masa de nefronas de 
los donares con ECD erróneamente podrían estar aso-
ciados a menor supervivencia del injerto; sin embargo, 
la evidencia actual lo desmiente. La supervivencia de 
los pacientes que permanecen en lista de espera de 
TR en hemodiálisis es menor comparada con los RTR 
con ECD, con aumento en el riesgo de muerte (HR de 
2.66 [IC 95%, 2.21-3.20]).54 Se debe evaluar de ma-
nera adecuada la calidad de los riñones de los ECD y 
ponderar el costo-beneficio previo al trasplante; por lo 
que las biopsias preimplante con evaluación histológi-
ca son esenciales para la asignación de los injertos.55 
La mortalidad reportada postrasplante inmediato es 
mayor en los receptores con ECD comparado con los 
pacientes en lista de espera de TR; sin embargo, a los 
siete meses se equipara en ambos grupos, después 
de siete meses la mortalidad es menor en el grupo de 
receptores ECD y después de los 3.5 años la supervi-
vencia se asemeja a los de receptores de donadores 
con criterios estándar (SCD).56,57

Una cohorte de Lloveras y colegas54 reportaron 
823 RTR con ECD y los compararon con 823 contro-
les con pacientes en lista de espera en diálisis. En el 
seguimiento a 10 años, la supervivencia fue mayor 
en el grupo de ECD comparado con los pacientes en 
diálisis (55.5 vs 18.1%, p < 0.001), el riesgo de muer-
te en el grupo de diálisis fue mayor con un HR de 
2.66 (IC95%, 2.21-3.20). En una revisión sistemática 
de 1,091 RTR con ECD y 1,225 pacientes en diálisis 
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(control), la mortalidad al año fue menor en el grupo 
de ECD con riesgo relativo (RR) de 0.49 (IC 95%, 
0.21-1.15, p = 0.10) y a los cinco años RR 0.47 (IC 
95%, 0.43-0.53, p < 0.01).58 Por lo anterior se demos-
tró que el trasplante con ECD tiene adecuada super-
vivencia a largo plazo.59

La biopsia preimplante se ha descrito desde la dé-
cada de los sesenta;60 no obstante, fue hasta la dé-
cada de los noventa que empezó a emplearse la eva-
luación histológica para la asignación de injertos (dos 
injertos simultáneos en un solo receptor, trasplante 
dual [TRD] o un injerto para un solo receptor, TRU).61 
Bajo la premisa que los injertos de ECD tienen po-
bre reserva funcional, el trasplante de dos injertos es 
mejor que un solo injerto.62 Se ha demostrado que, 
previa evaluación histológica, el uso de trasplante 
dual (TRD) tiene mejor supervivencia que el uso de 
un solo riñón ECD.63 Incluso la supervivencia a uno 
y tres años es similar a la de los injertos con SCD.64 
Las biopsias de injerto para evaluación preimplante 
realizadas con aguja, para ser consideradas adecua-
das requieren contener corteza y arterias de la unión 
cortico-medular; por el contrario, las biopsias en cuña  
representan la superficie de corteza y habitualmente 
no tienen suficientes vasos medulares, por lo que la 
evaluación no es adecuada.65,66

Remuzzi y colaboradores, en 1999, reportaron 
uno de los primeros estudios en la evaluación histo-
lógica para la asignación de injertos, con base a un 
puntaje. Diseñaron un estudio prospectivo de casos 
y controles; 24 RTR de ECD y 48 RTR controles con 
injertos de SCD. Los injertos de ECD se asignaron 
de acuerdo con el puntaje histológico otorgado por la 
biopsia preimplante. A las cuatro variables histológi-
cas de daño se les otorgó un puntaje de cero a tres 
(Tabla 2). La suma total del puntaje va de cero a 12; al 
puntaje de daño leve (cero a tres puntos) se le asigna 
un injerto para TRU, con daño moderado (tres a seis 
puntos) se asignan los dos injertos para TRD, y con 
daño severo (mayor a siete puntos) se aconseja no 
utilizar los injertos para trasplante. Sin embargo, para 
considerar la muestra adecuada la biopsia debe tener 
al menos 25 glomérulos. De acuerdo con este pun-
taje, se asignaron 24 trasplantes a TRD con injertos 
con ECD y se compararon con 48 TRU con SCD. La 
supervivencia en ambos grupos a seis meses fue de 
100%.66 Esta información se ha confirmado en otros 
estudios con mayor población y seguimiento, como lo 
reportado por Gill y colaboradores,56 en una cohorte 
de 2000 a 2005 con 625 TRD, 7,686 TRU con ECD y 
6,044 RTR con SCD ≥ 50 años de la base de datos 

de la OPTN/SRTR de EUA. En el análisis de Kaplan-
Meier la supervivencia a tres años en los grupos de 
TRD, TRU con ECD y SCD fue de 80, 78 y 85%, res-
pectivamente, sin diferencia estadística entre los pri-
meros dos grupos (p = 0.77). Existen otros puntajes 
para la evaluación histológica y clínica para la asigna-
ción de los injertos (Figura 2). En México, el protocolo 
utilizado en el Instituto Nacional de Ciencias Médicas 
y Nutrición «Salvador Zubirán» (INCMNSZ) para la 
asignación de los injertos con ECD incluye variables 
histológicas (Remuzzi y colegas) y clínicas (Rigotti y 
colaboradores) (Figura 3).

En otra cohorte unicéntrica de Rigotti y su equi-
po67 de 200 TRD, 231 TRU con ECD y 416 RTR SCD 
evaluaron la supervivencia ajustada a cinco años, la 
cual fue de 95.5, 91.1 y 91.5%, respectivamente (p = 
0.32). En un estudio más reciente publicado en 2020 
de Ibrahim y colegas,68 se analizó la base de datos 
del United Kingdom Transplant Registry de 2005 a 
2017, se incluyeron 5,360 RTR con ECD, de los cua-
les 5,007 fueron TRU y 353 TRD. En el análisis de 
supervivencia a cinco años no hubo diferencia entre 
los grupos, 81 vs 84% (p = 0.36). Ajustado a confu-
sores los RTR, TRD y TRU tuvieron una superviven-
cia a cinco años similar con un HR de 0.81 (IC 95%, 
0.59-1.12). En una revisión sistemática, Pérez-Sáez 

Tabla 2: Puntaje de acuerdo al daño renal por biopsia.

Variable  
histológica Puntaje

Esclerosis 
glomerular 
global

0: no esclerosis
1: < 20% de esclerosis global
2: 20-50% de esclerosis global
3: > 50% de esclerosis global

Atrofia tubular 0: no atrofia
1: < 20% de los túbulos afectados
2: 20-50% de túbulos afectados
3: > 50% de túbulos afectados

Fibrosis 
intersticial

0: no fibrosis
1: < 20% de fibrosis intersticial
2: 20-50% de fibrosis intersticial
3: > 50% de fibrosis intersticial

Daño arterial y 
arteriolar

0: ausente
1: incremento del engrosamiento, pero el grado es menor 

que el diámetro del lumen
2: el engrosamiento de la pared es igual o ligeramente 

mayor que el diámetro del lumen
3: el engrosamiento de la pared excede al diámetro del 

lumen; con engrosamiento extremo de la pared y/o 
oclusión luminal
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y su equipo58 analizaron a 1,202 RTR, compararon 
507 TRD vs 695 TRU. Los TRD se asociaron a menor 
probabilidad de pérdida del injerto a cinco años con 
riesgo relativo (RR) de 0.45 (IC 95%, 0.30-0.67, p < 
0.01) y menor mortalidad a cinco años con RR de 
0.61 (IC 95%, 0.41-0.90, p = 0.01).

Las complicaciones quirúrgicas asociadas al TRD 
se presentan con la misma frecuencia que las de 
TRU.69 El TRD sigue siendo una opción poco utilizada, 
por ejemplo, en EUA representa de 2-4% de los tras-
plantes y en España menos de 1%.58

Desventajas de biopsia preimplante o biopsia cero

La zona de muestreo puede ser únicamente de la 
cápsula renal y no representar adecuadamente la ca-
lidad histológica del injerto, por lo tanto, podría sobre-
estimar el daño. Esto generalmente sucede en biop-

sias superficiales realizadas en cuña. De la misma 
manera, muestras que contengan sólo corteza, pue-
den infraestimar el daño por el inadecuado contenido 
de arterias y arteriolas de la unión cortico-medular. 
Además, se requiere personal altamente calificado 
en nefropatología, que esté disponible al momento 
de la lectura de la muestra y que tenga experiencia 
en el procesamiento rápido de secciones permanen-
tes fijadas con formalina. Generalmente, las procu-
raciones de órganos suceden en horarios no hábiles 
donde no se tiene la disponibilidad del servicio de 
nefropatología. Se debe tener contexto clínico por 
parte de nefrología de trasplantes, debido a que una 
política muy estricta basada sólo en los resultados de 
la histología podría causar una alta tasa de descar-
te de órganos y viceversa. Considerando que en la 
actualidad tenemos escasez de órganos como para 
descartar potenciales injertos funcionales.58,70-72

Remuzzi 2006

Donador ≥ 65 años

Snanoudj 2009 Criterios de UNOS Tanrioiver 2014

Rigotti 2014

Biopsia preimplante

Puntaje ≤ 3

Trasplante único

Puntaje 4-6

Trasplante dual

Puntaje ≥ 7

KDPI > 90%

Criterios de UNOS

Descartar

Puntuación de biopsia preimplante
0 (sin lesión) 1 (< 20%) 2 (20-50%)  

3 (> 50%)

– Donador: > 60 años
– Aclaramiento de creatinina < 65 mL/min
– Creatina sérica > 2.5 mg/dL
– Comorbilidades del donador (HAS y/o DM)
– Hallazgos histopatológicos (15 < 50%)

Donador > 70 años
Donador: 60-69 años con > 1  

factor de riesgo

> 60 mL/min 30-60 mL/min < 30 mL/min

TFGe máxima del donador

Figura 2: Diferentes escalas para la evaluación histológica y clínica de asignación del número de injertos de donadores con criterios extendidos para tras-
plante renal. Modificado de: Pérez-Saéz et al.60

DM = diabetes mellitus. HAS = hipertensión arterial sistémica. CrCl = depuración de creatinina. TFGe = tasa de filtrado glomerular estimada. KDPI = índice de perfil del donante 
de riñón (kidney donor profile index).

1. CrCl ≤ 60 mL/min
2. HAS (> 2 fármacos)
3. Proteinuria
4. DM1
5. Complicaciones cardiovasculares

1. Glomeruloesclerosis
2. Atrofia tubular
3. Fibrosis intersticial
4. Lesión vascular

+ +
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RESUMEN

Introducción: el trasplante de órganos es la única opción te-
rapéutica para pacientes con insuficiencia orgánica en etapa 
terminal, en México, hasta junio de 2020 había más de 23 mil 
personas en espera de un trasplante de órgano, los protoco-
los de trasplante de órganos y tejidos implican un cambio en 
tiempo de pandemia por COVID-19. Presentación del caso: 
basado en el consenso de guías CARE (reporte de casos), se 
desarrolló un estudio de enfoque cuantitativo de un reporte 
de caso observacional y descriptivo. Se incluyó un paciente con 
diagnóstico de muerte encefálica según criterios regidos en el 
año 2019, al cual se realizó la procuración multiorgánica en la 
Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital General de San 
Juan del Río. Conclusión: los protocolos de trasplante orgá-
nico se mantienen limitados por la falta de estrategias para in-
cluir la exclusión de infección por el nuevo coronavirus SARS-
CoV-2, es necesario continuar con equipos multidisciplinarios 
enfocados a la procuración orgánica en los distintos niveles de 
atención, y limitar la escasez crónica de donadores de órganos 
con fines de trasplante.

Palabras clave: donación de órganos, procuración multiorgá-
nica, COVID-19, SARS-CoV-2, trasplante pulmonar.

ABSTRACT

Introduction: organ transplantation is the only therapeutic 
option for patients with end-stage organ failure, in Mexico 
until June 2020 there were more than 23 thousand people 
waiting for an organ transplant, the organ and tissue 
transplantation protocols imply a change in time of a 
COVID-19 pandemic. Case presentation: based on the 
consensus of CARE (case reports) guidelines, a study with 
a quantitative approach is developed from an observational 
and descriptive case report. A patient with a diagnosis 
of brain death is included according to criteria governed 
in 2019, who underwent multi-organ procurement in the 
Intensive Care Unit of the General Hospital of San Juan del 
Rio. Conclusion: organic transplantation protocols remain 
limited due to the lack of strategies to include the exclusion of 
infection by the new SARS-CoV-2 coronavirus, it is necessary 
to continue with multidisciplinary teams focused on organic 
procurement at different levels of care, and limit the chronic 
shortage of organ donors for transplantation purposes.

Keywords: organ donation, multi-organ procurement, 
COVID-19, SARS-CoV-2, lung transplantation.
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multiorgánica en tiempos de COVID-19; revisión de la literatura y reporte de caso en México. Rev Mex Traspl. 2023; 12 (3): 152-158. https://dx.doi.
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López-Fermín J y cols. Procuración multiorgánica en tiempos de COVID-19

153Rev Mex Traspl. 2023; 12 (3): 152-158www.medigraphic.com/trasplantes

Abreviaturas:

CENATRA = Centro Nacional de Trasplantes.
MC = muerte cerebral.
PEEP (por sus siglas en inglés) = presión positiva al final de 
la espiración.
RCP = reanimación cardiopulmonar.
RT-PCR = reacción en cadena de la polimerasa de 
transcriptasa reversa.
TC = tomografía computarizada.
VIH = Virus de la inmunodeficiencia humana.
VT = volumen tidal.

INTRODUCCIÓN

Hasta el momento la única opción terapéutica para 
pacientes con insuficiencia orgánica en etapa terminal 
sigue siendo el trasplante de órganos.1

Según el registro del Centro Nacional de Trasplan-
tes (CENATRA), hasta junio de 2020 había más de 23 
mil personas en espera de un trasplante de órgano en 
México. Durante el segundo trimestre del año 2019 se 
habían concretado 134 donaciones de personas falle-
cidas por diagnóstico de muerte encefálica, contras-
tando con el mismo periodo 2020, en el cual no existió 
ninguna donación concretada.1

Actualmente existe un déficit entre oferta y deman-
da de órganos, con una grave escasez de donantes. 
Este déficit se ha acentuado desde el 27 de febrero 
que se confirmó el primer caso de COVID-19 en la Ciu-
dad de México; el siguiente mes fue clasificada, por el 
Gobierno Federal, como pandemia en el país.2

Con la finalidad de disminuir el riesgo de exposi-
ción de los pacientes y del personal sanitario al virus 
SARS-CoV-2, en el mes de marzo 2020, el CENATRA 
suspendió temporalmente los programas de procura-
ción, donación y trasplante, manteniendo sólo la rea-
lización de trasplantes en casos de urgencia en situa-
ciones que ponen en riesgo la vida y la calidad de la 
misma, reanudando los programas en junio de 2020.3

El trasplante de pulmón se ha planteado como la 
última terapia de rescate en pacientes con COVID-19 
que han presentado insuficiencia respiratoria fatal irre-
versible. En septiembre de 2020 se realizó el cuarto 
trasplante bipulmonar a nivel mundial en un paciente 
con secuelas de COVID-19, de manera que fue el pri-
mero en México y América Latina.4

En México la procuración de órganos se ha con-
vertido en una práctica que ha aumentado durante el 
transcurso de los años; en 2019 se realizaron 2,493 
donaciones de pacientes fallecidos, de los cuales 565 
fueron donaciones de pacientes con muerte encefálica 

por diversas causas. En el caso específico de la pobla-
ción femenina en edad reproductiva (15-44 años), se 
tiene registro de donadoras con muerte encefálica 793 
casos durante todo el 2019.4 Durante el mes de sep-
tiembre del año 2019 se han realizado 126 donaciones 
en pacientes con muerte encefálica.5

En cuanto a donadoras embarazadas, la Ley Ge-
neral de Salud en Materia de Trasplantes en su Ar-
tículo 21 menciona que «En el caso de mujeres em-
barazadas en que se haya certificado la pérdida de la 
vida, se dará preferencia a la vida del producto de la 
concepción antes de disponer de órganos, tejidos o 
células para trasplantes».4,5

Por lo anterior, se presenta el siguiente caso en 
particular, debido a la importancia que tiene la procu-
ración de órganos, principalmente durante la pande-
mia de COVID-19.

PRESENTACIÓN DEL CASO

Paciente femenino de 34 años de edad, ama de casa, 
escolaridad secundaria, estado civil casada, religión 
católica; antecedentes heredofamiliares y personales 
patológicos negados. Antecedentes gineco-obsté-
tricos: gestas tres, última gesta de 38 semanas, con 
interrupción del embarazo vía abdominal indicado por 
preeclampsia con datos de severidad.

Inició su padecimiento durante evento quirúrgico, 
presentó dos paros cardiorrespiratorios de aproxima-
damente 30 minutos cada uno, por lo que se dio re-
animación cardiopulmonar (RCP) con retorno de cir-
culación espontánea. Posterior a la estabilización se 
envió al hospital general para continuar con manejo 
del síndrome postparo; se realizó tomografía de crá-
neo, en la que se observaron datos compatibles con 
edema cerebral severo, por lo que dieron tratamiento 
con sedación y soluciones hipertónicas, motivo por el 
cual solicitaron referencia a nuestra unidad de cuida-
dos intensivos.

Recibimos a la paciente bajo sedación a base de 
benzodiacepinas, con RASS -4, pupilas de 2 mm bi-
lateral, hiporrefléxicas; se realizó la medición de vaina 
de nervio óptico, en la que se reportó 3.4 mm izquierdo 
y 3.5 mm derecho. Con apoyo de ventilación mecánica 
en modo asisto controlado por volumen (AC/V), FiO2 
25%, presión positiva al final de la espiración (PEEP, 
por sus siglas en inglés) 5 cmH2O, volumen tidal 7 mL/
kg/peso predicho, manteniendo saturación con oxi-
metría de pulso de 96%, campos pulmonares y ruidos 
cardiacos sin agregados, se realizó ultrasonido pulmo-
nar con patrón A bilateral. Sus signos vitales fueron: 
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tensión arterial 130/79 mmHg, frecuencia cardiaca 120 
lpm, frecuencia respiratoria 14 rpm, temperatura 37.1 oC, 
sin modificaciones importantes en sus laboratorios de 
ingreso.

Presentó datos clínicos de muerte cerebral (MC), 
por lo que se inició protocolo de procuración de ór-
ganos que incluyo angiotomografía cerebral, valorada 
por el servicio de neurocirugía quien confirmó el diag-
nóstico, al no encontrar flujo a nivel cerebral (Figura 1), 
y la prueba PCR-RT para SARS-CoV-2 a las 48 horas 
resultó negativa, así como el panel viral para hepatitis 
B, hepatitis C y VIH; se mantuvo en metas de perfu-
sión multiorgánica con medidas de protección pulmo-
nar, obteniendo una PaO2 de 318 mmHg posterior a 
30 minutos de FiO2 al 100%. Se realizó la procuración 
seis días después del paro cardiorrespiratorio, pos-
terior a la coordinación a distancia con los diferentes 
equipos de trasplante se obtuvieron ambos pulmones 
para un paciente con fibrosis pulmonar por COVID-19 
(Figura 2), ambos riñones, hígado, córneas y tejido 
musculoesquelético.

DISCUSIÓN

La pandemia ha impactado negativamente, según lo 
reportado por el CENATRA, en nuestro centro hospi-
talario; sin embargo, con la intención de continuar con 
esta loable actividad se integró un equipo multidisci-
plinario con la actualización continua de protocolos 
para la procuración orgánica adaptados a los nuevos 
retos de COVID-19, que tiene la función de realizar el 
diagnóstico clínico, la complementación por imagen y 
otorgar el soporte vital, con el objetivo de mantener las 
condiciones clínicas necesarias para la realización de 
esta acción (Figura 3).

El caso clínico enfatiza la labor implementada en 
la procuración multiorgánica efectuada en el Hospi-
tal General de San Juan del Río, realizándose la ex-
tracción de pulmones, hígado, riñones cornea y tejido 
musculoesquelético; en la estadística mundial, es el 
primer trasplante bipulmonar en Latinoamérica de un 
receptor secundario a daño post COVID-19, el cual se 
trasplanto exitosamente hasta el momento de este es-
tudio en el Hospital «Christus Muguerza» en la ciudad 
de Monterrey.

Línea del tiempo y trasplante multiorgánico

El reemplazo de un órgano enfermo por uno sano de 
otro individuo se considera uno de los eventos más 
importantes del siglo XX.6 En 1901 el cirujano francés 

Alexis Carrel (Premio Nóbel en 1912 por su investiga-
ción sobre anastomosis vascular) describe las suturas 
vasculares y abre la posibilidad técnica y quirúrgica de 
realizar un trasplante, venciendo la dificultad de irri-
gación de los órganos injertados.6 Un año después, 
Emerich Ullmann, pionero de trasplante renal, realizó 
el primer autotrasplante en un perro. En 1906, M. Ja-
boulay, de la Escuela de Lyón realizó el primer tras-
plante renal de un cerdo a un humano. En 1928 se 
realizó el primer trasplante de córneas por el Dr. Anto-
nio Manes en el Hospital Rawson. Fue hasta 1940 que 
se sentaron las bases del carácter inmunológico del 
rechazo del injerto de piel.6

En 1968 se consolida por primera vez la definición 
de muerte cerebral en el Report of the Ad Hoc Co-
mité of the Harvard Medical School; a partir de ese 
momento es posible diagnosticar el fallecimiento de 
una persona, utilizando criterios neurológicos y definir 
el mantenimiento cadavérico para la correcta conser-
vación de los órganos para trasplante.7

Muerte encefálica; punto de no retorno

La muerte es un evento biológico irreversible que con-
siste en el cese permanente de las funciones críticas 
del organismo en su conjunto.8

Figura 1: Angiotomografía cerebral donde se observa amputación de la 
irrigación a nivel de tallo cerebral.
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Figura 2: 

A) radiografía de tórax 
anteroposterior portátil de 

paciente con fibrosis pulmonar por 
COVID-19. B) radiografía de tórax 
posterior al trasplante bipulmonar. A B

La definición de muerte encefálica se refiere a la 
pérdida irreversible, por una causa conocida, de las 
funciones de todas las estructuras neurológicas intra-
craneales, tanto de hemisferios cerebrales como de 
tronco encefálico.

Criterios clínicos: los criterios de muerte cerebral 
requieren ciertas condiciones con respecto al entorno 
clínico, así como la evidencia de la ausencia de fun-
ción cerebral en el examen neurológico (Tabla 1).

1.  Coma. Ausencia de respuesta motora que se origi-
na en el cerebro, incluida la respuesta al estímulo 
de dolor por encima del cuello u otros movimientos 
que se originan en el cerebro. Los lugares comu-
nes para aplicar estímulos de dolor incluyen: pre-
sión sobre el nervio supraorbitario, las articulacio-
nes temporomandibulares o el ángulo de la mandí-
bula inferior.

2.  Ausencia de reflejo fotomotor. Las pupilas están en 
posición media (4 mm). Las pupilas dilatadas de 
forma persistente implican estimulación simpática 
del cerebro o agentes simpaticomiméticos admi-
nistrados de forma exógena o colirios midriáticos.

3.  Ausencia de reflejos corneales. Estimulando la cór-
nea de ambos ojos con un hisopo de algodón en el 
borde externo del iris, aplicando una ligera presión 
y observando cualquier movimiento del párpado.

4.  Ausencia de reflejos oculocefálicos y oculovestibu-
lares. La maniobra oculocefálica o el ojo de muñe-
ca se realiza moviendo la cabeza y el cuello y sólo 
debe realizarse si se sabe que la columna cervical 
está intacta; el reflejo está intacto si los ojos no 
giran con la cabeza.

5. Prueba de valoración oculovestibular. En cada 
oído se instilan al menos 50 cm3 de agua helada 
en el canal auditivo con la cabeza elevada a 30 
grados. El estímulo requiere que el agua llegue a 

la membrana timpánica, por lo que es necesario 
inspeccionar que los canales auditivos externos no 
estén obstruidos. El reflejo está intacto si los ojos 
se mueven de manera conjugada hacia el lado irri-
gado.

6. Ausencia de reflejo nauseoso. La pared faríngea 
posterior se toca con un dispositivo de succión o 
un depresor de lengua y se observa la elevación 
del paladar.

7. Ausencia de tos con succión traqueal. Estimular la 
pared traqueobronquial al nivel de la carina con la 
colocación profunda de un catéter de succión.

8.  Ausencia de reflejos de succión o búsqueda.
9.  Prueba de apnea (Tabla 2).

Periodo de observación: la duración de la obser-
vación requerida para determinar la muerte cerebral 
varía ampliamente. Un periodo de observación para 
adultos posterior al paro cardiorrespiratorio se consi-
dera opcional, a menudo se recomiendan 24 horas, 
con periodos más largos de 48 horas; sin embargo, 
no se han encontrado pruebas suficientes para de-
terminar un periodo de observación mínimamente 
aceptable.9,10

Tabla 1: Entorno clínico para la evaluación de muerte encefálica.8

Evidencia clínica o de neuroimagen de una catástrofe aguda del sistema 
nervioso central (SNC)

Exclusión de condiciones médicas complicadas que pueden confundir la 
evaluación clínica
Sin intoxicación o intoxicación por fármacos, que pueda confundir la evaluación 
clínica
Temperatura central > 36 oC. La hipotermia también puede confundir la evalua-
ción diagnóstica de la muerte cerebral y también puede retrasar el aumento de 
la PaCO2 necesario para completar la prueba de apnea
Presión arterial sistólica > 100 mmHg o presión arterial media de > 60 mmHg.
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Muerte encefálica

Lesión intracraneal 
significativa

Precoz primeras 24 h

Criterios clínicos Criterios de imagen
Exámenes de flujo 
sanguíneo cerebral

Pruebas electrofisiológicas

Hipertensión intracraneal

Criterios de evaluación

Tardía > 24 y < 72 h

Consideraciones en algoritmo de muerte encefálica

• Estímulos álgicos: articulaciones temporomandibulares, muesca esternal. Por encima del foramen magno no deben producir respuesta, por debajo del foramen magno se 
puede producir movimientos reflejos medulares

• Deben realizarse pruebas especiales si el paciente tiene trastornos neuromusculares, valorar pruebas especiales si existen traumas fasciales
• Volumen del hematoma supratentorial o infratentorial
• Por cada 1 mm de aumento del desplazamiento de la línea media aumenta el riesgo de muerte cerebral precoz 1.06 veces
• Diámetro de la vaina de nervio óptico de 10 mm se asocia a muerte cerebral

Figura 3: Algoritmo de muerte encefálica.8

1. Ausencia de reflejos pupilares
2. Ausencia de reflejos 

oculocefálicos, 
oculovestibulares

3. Ausencia de reflejos corneales
4. Ausencia de movimientos o 

muecas a estímulos dolorosos
5. Ausencia del reflejo de la tos
6. Ausencia del reflejo nauseoso
7. Prueba de apnea

1.  Volumen del hematoma
2.  Lesión extraaxial
3.  Desplazamiento de línea media
4.  Diámetro de vaina del nervio 

óptico
5.  Hidrocefalia
6.  Borramiento de cisternas 

basales
7.  Pérdida de la diferenciación 

cortico-subcortical
8.  Ausencia de cisterna supraselar

1. Angiografía convencional
2. Angiografía con radionúclidos
3. Centelograma perfusoria
4. Angiorresonancia

1. Electroencefalograma
2. Potenciales evocados
3. Potenciales evocados auditivos
4. Potenciales evocados visuales
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Examinador: la experiencia de los examinadores 
necesaria para realizar un diagnóstico de muerte ce-
rebral varía según el estado y el país.10 El examina-
dor que realiza el diagnóstico de muerte encefálica 
debe estar familiarizado con los criterios clínicos y 
sentirse cómodo al realizar todos los aspectos del 
examen.

Otro requisito o recomendación común, aunque in-
consistente, es que el examinador de muerte cerebral 
sea otra persona que no sea el médico tratante. Ade-
más, cuando se considera la donación de órganos, el 
examinador no debe ser el mismo médico o cirujano 
que forma parte del equipo de trasplante o tiene res-
ponsabilidades con el receptor potencial de uno o más 
órganos.11

El trabajo multidisciplinario en el país ha tomado 
importancia en cuanto a metas de procuración de po-
tenciales donadores, así como algoritmos de muerte 
encefálica que se implementan no sólo en hospitales 
de tercer nivel, sino también en hospitales de segundo 
nivel de atención, para así poder llevar a cabo tras-
plantes multiorgánicos incluso a distancia.

Nueva normalidad exclusión de 
infección por SARS-CoV-2

En la situación actual que atraviesa la población mun-
dial por el nuevo coronavirus (SARS-CoV-2) se im-
plementa un nuevo rubro ante la posible procuración 
orgánica, hoy en día se debe realizar un protocolo en-
caminado a excluir la infección por esta entidad.

El test de reacción en cadena de la polimerasa de 
transcriptasa reversa (PCR-RT) se realiza empleando 
muestras de frotis nasal, aspirado traqueal o lavado 
broncoalveolar. El método de diagnóstico principal y 
preferido es la recolección de muestras de las vías res-
piratorias superiores mediante hisopos nasofaríngeos 
y orofaríngeos. Por otro lado, el uso de broncoscopia, 
como método de diagnóstico para COVID-19, genera 
aerosoles que representan un riesgo.12

La especificidad de la prueba de PCR-RT parece ser 
muy alta, aunque puede haber resultados falsos positi-
vos debido a la contaminación del hisopo, especialmen-
te en pacientes asintomáticos. La tasa de sensibilidad 
no está clara, pero se estima en alrededor de 66-80%.13

Tabla 2: Prueba de apnea.8

Prerrequisitos

Coma, ausencia de reflejos de tallo cerebral

Parámetros clínicos

Temperatura: ≥ 36 oC, PAS: ≥ 100 mmHg o PAM ≥ 60 mmHg, PaCO2: 35 a 45 mmHg, 
PaO2, ≥ 80 mmHg

Se sugiere colocar acceso arterial
Medir gases por gasometría arterial

Oxigenar con FiO2 100% durante 10 min

Monitorizar 
signos vitales

10 min Apnea

Si se dispone de 
inmediato de un 

gasómetro

Administrar 
oxígeno continuo 
con FiO2 a 100% 

por CPAP o 
cánula traqueal

Prueba positiva
Prueba negativa 

(suspender)

PaCO2 ≥ 60 mmHg o 
20 mmHg por encima 

de la PaCO2 basal 
crónica en pacientes con 
hipercapnia preexistente 

y pH ≤ 7.30

• Respiraciones 
espontáneas

• PAS ≤ 100 mmHg o 
PAM ≤ 60 mmHg

• SaO2 sostenida ≤ 85%
• Arritmia inestable

Gasometría 
arterial a los 3 

min

Gasometría 
arterial a los 3 

min

Tomar gasometría arterial

Volver a programar ventilación en modalidad controlada

Si no es concluyente, repetir prueba en 24 horas

PAS = presión arterial sistólica. PAM = presión arterial media. CPAP = presión positiva continua en la vía aérea (continuous positive airway pressure).
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Una sola prueba negativa no excluye la infección 
por SARS-CoV-2, especialmente en personas muy ex-
puestas, si la prueba se realiza con una muestra de 
hisopado nasofaríngeo y al comienzo de la infección. 
En este caso, puede ser recomendable repetir la prue-
ba o recolectar una muestra más profunda del tracto 
respiratorio, como lavado broncoalveolar.14

Hallazgos radiológicos

Los hallazgos típicos de la tomografía computarizada 
en individuos con COVID-19 fueron opacidades en vi-
drio esmerilado, y patrón de «crazy paving» particular-
mente en los lóbulos periféricos e inferiores, y áreas 
de consolidación multilobulares y subsegmentarias 
bilaterales.14

CONCLUSIÓN

En tiempos de pandemia los protocolos de trasplante 
orgánico se mantienen limitados por la falta de estrate-
gias para incluir la exclusión de infección por el nuevo 
coronavirus SARS-CoV-2, es necesario continuar con 
equipos multidisciplinarios enfocados a la procuración 
orgánica en los distintos niveles de atención, y limitar 
la escasez crónica de donadores de órganos con fines 
de trasplante.
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RESUMEN

La infección por citomegalovirus (CMV) es una complicación 
en pacientes con trasplante renal. Se presenta en el primer 
año postrasplante y cuando aparece tiene complicaciones en 
el paciente y el injerto, y se presenta en forma de infección o 
enfermedad por CMV. La profilaxis universal y terapia anti-
cipada han disminuido el riesgo de CMV. Las infecciones por 
Aspergillus spp. son principalmente pulmonares invasivas. La 
Aspergilosis es un problema diagnóstico y terapéutico en tras-
plantados. La determinación del antígeno galactomanano de 
Aspergillus spp. es útil en el diagnóstico precoz.

Palabras clave: citomegalovuris, aspergilosis, neumonía, 
neumonía, trasplante renal.

ABSTRACT

Cytomegalovirus (CMV) infection is a complication in kidney 
transplant patients. It presents in the first year post-transplant 
and when it appears it has complications in the patient and 
the graft, and it presents in the form of CMV infection or 
disease. Universal prophylaxis and advance therapy have 
decreased the risk of CMV. Aspergillus spp. infections are 
mainly pulmonary invasive. Aspergillosis is a diagnostic and 
therapeutic problem in transplant patients. The determination 
of the galactomannan antigen of Aspergillus spp. is useful in 
early diagnosis.

Keywords: cytomegalovirus, aspergillus, pneumonia, kidney 
transplant.
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INTRODUCCIÓN

La infección por citomegalovirus (CMV) continúa 
siendo una complicación frecuente en los pacientes 
con trasplante renal. Suele ocurrir en el primer año 
postrasplante y cuando aparece tiene consecuen-
cias en el paciente y el injerto, tanto a corto como 
a largo plazo, presentándose en forma de infección 

o enfermedad por CMV. La profilaxis universal y te-
rapia anticipada han conseguido disminuir el riesgo 
de ambas.1 Las infecciones por Aspergillus spp. son 
principalmente pulmonares invasivas.2 Aspergillus 
spp. es un problema diagnóstico y terapéutico mayor 
en trasplantados.3 La determinación del antígeno ga-
lactomanano de Aspergillus spp. es promisoria en el 
diagnóstico precoz.
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PRESENTACIÓN DEL CASO

Mujer de 29 años con trasplante renal de donador fa-
llecido en 2017. Con riesgo alto para CMV. Se dio in-
ducción con basiliximab. Sin manejo profiláctico con 
valganciclovir. Inmunosupresión con micofenolato de 
mofetilo, prednisona y tacrolimus. Tres meses des-
pués ingresa por encontrar en consulta externa lesio-
nes ulceradas en mejillas, además de carga viral de 
un millón de copias, por lo cual decide hospitalizarse. 
Documentándose además disfunción aguda de injer-

to, trombocitopenia de 95,000 plaquetas por µL, nive-
les de tacrolimus de 18 ng/mL. Se inicia manejo con 
valganciclovir y a las 48 horas presenta fiebre de 38 
oC, tos seca, disnea, polipnea, motivo por el cual se 
solicita tomografía axial computarizada (TAC) de tó-
rax que muestra imagen en vidrio despulido bilateral, 
engrosamiento pleural, zonas de atelectasia, lesión in-
tercisural izquierda, de bordes deshilachados, aspecto 
de «lesión en erizo», imagen que sugiere aspergilosis 
pulmonar, (Figura 1) por lo cual se inicia manejo con 
voriconazol y al egreso virando a itraconazol. Se rea-
liza fibrobroncoscopia y se reporta prueba de galacto-
manano positivo. Se mantuvo con manejo con valgan-
ciclovir por tres meses con posterior carga viral no de-
tectada, así como itraconazol por un año con mejoría 
radiográfica y clínica y controles periódicos (Figura 2).

DISCUSIÓN

La evolución favorable de la paciente fue atribuida al 
inicio temprano de la terapia anticipada para CMV; 
sin embargo, muchos casos de riesgo alto podrían no 
presentar manifestaciones clínicas de iniciar profilaxis, 
desgraciadamente el costo del medicamento para mu-
chos es inalcanzable. La neumonía por Aspergillus 
fue favorecida por factores de riesgo como sobrein-
munosupresión por tacrolimus, así como la inducción 
previa con basiliximab. La respuesta de la paciente 
fue hacia la mejoría y actualmente se encuentra con 
neumonía resuelta y continúa con adecuada función 
del injerto. La sospecha temprana de Aspergillus se 
traduce en una mayor supervivencia y en la reducción 
de la morbilidad. El itraconazol continúa siendo una 
terapia efectiva, sin evidencia de falla terapéutica en 
los casos.4

Figura 1: Cortes A) axial, B) sagital y  C) coronal que muestran en la cisura 
horizontal condensación «en erizo» descrita para aspergilosis pulmonar.

A

B

C

Figura 2: Tele de tórax con lesión residual en lóbulo medio izquierdo.
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CONCLUSIONES

1. El tratamiento temprano es la mejor opción tera-
péutica para CMV aun a pesar del alto costo del 
medicamento.5

2. Hay que evitar la sobreinmunosupresión para no 
aumentar el riesgo infeccioso. 

3. La prevención antifúngica asociada a la antiviral  
previene el riesgo de estas enfermedades infec-
ciosas.
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RESUMEN

Introducción: los casos por picaduras de insectos son poco 
frecuentes y más aún en la córnea. Objetivo: reportar un caso 
de toxicidad corneal secundario a picadura de abeja. Presen-
tación del caso: reporte de un caso y revisión de la literatu-
ra. Resultados: masculino de 24 años, con picadura de abeja 
en córnea del ojo derecho, acudió a atención primaria para 
valoración, se intentó retirar el aguijón sin éxito. Se envió al 
Servicio de Córnea en el Hospital General del Centro Médi-
co Nacional La Raza, en el que se encontró visión de cuenta 
dedos a cinco metros, inyección ciliar, córnea con aguijón, no 
penetra a cámara anterior, tejido necrótico perilesional, nivel 
de hipopión. Se reintentó retiro del aguijón sin éxito. Ingre-
só a quirófano para su manejo con desbridamiento de tejido 
necrótico, reconstruyéndose la superficie corneal mediante 
miniinjerto lamelar anterior proveniente de tejido corneal de 
donante cadavérico. En el postoperatorio inmediato se observó 
agudeza visual de 20/400, a los dos meses 20/20. Conclusión: 
la picadura de abeja en la córnea en seres humanos es una 
situación clínica rara que puede tener complicaciones devas-
tadoras debido a la toxicidad y a los efectos inmunológicos. El 
procedimiento para el retiro del aguijón incrustado en la cór-

ABSTRACT

Introduction: Cases of insect bites are rare and even more 
so in the cornea. Objective: to report a case of corneal toxicity 
secondary to a bee sting. Presentation of case: report of a 
case and review of the literature. Results: 24-year-old male, 
with a bee sting in the cornea the right eye, went to primary 
care for evaluation, an attempt was made to remove the 
stinger without success. He was sent to the cornea service at 
the General Hospital of the National Medical Center La Raza, 
finding a vision of count fingers at 16.40 feets, ciliary injection, 
cornea with a stinger, doesn’t penetrate the anterior chamber, 
perilesional necrotic tissue, hypopyon level. Stinger removal 
was retried without success. He was admitted to the operating 
room for management with debridement of necrotic tissue, 
reconstructing the corneal surface by an anterior lamellar 
mini-graft from corneal tissue from a cadaveric donor. In the 
immediate postoperative visual acuity of 20/400, two months 
later 20/20. Conclusion: the bee sting in the cornea of human 
beings is a rare clinical situation that can have devastating 
complications due to toxicity and immunological effects. The 
procedure for removing the stinger embedded in the cornea is 
challenging, as the venom expands. Immediate reconstruction 
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Tello-Medina RI. Trasplante de tejido corneal tras picadura de abeja como alternativa de tratamiento. 

Rev Mex Traspl. 2023; 12 (3): 162-167. https://dx.doi.org/10.35366/112289 



Verdiguel-Sotelo K y cols. Trasplante de tejido corneal tras picadura de abeja en ojo

163Rev Mex Traspl. 2023; 12 (3): 162-167www.medigraphic.com/trasplantes

INTRODUCCIÓN

Los accidentes por picadura de abeja en la córnea de 
ojo humano son poco comunes; además, de ser ca-
sos poco reportados que han documentado compli-
caciones variadas que van desde la diminución de la 
agudeza visual de forma rápida debido al edema, in-
filtrados y necrosis del tejido corneal, principalmente 
una reacción inflamatoria importante, en muchos de 
ellos, en la cámara anterior del globo ocular, uveítis, 
neuritis óptica, que llega a provocar la no percepción 
de luz.1,2

La etiología de las complicaciones radica en los 
efectos inmunológicos y tóxicos del aguijón y su vene-
no, por lo que retirarlo es una prioridad en el manejo.3,4

La picadura se define como la introducción en la 
piel del apéndice de un animal, localizado en la parte 
distal del abdomen, cuyo fin es defensivo (aguijón de 
las abejas). El veneno de la abeja (Apis mellifera) está 
constituido por una compleja mezcla de sustancias 
con proteínas, mayoritariamente neutras o de punto 
isoeléctrico básico, y las principales enzimas son pép-
tidos y aminas biogénicas (peso molecular de 13-50 
kD), que inducen una respuesta inmunológica (sen-
sibilización) en ciertos individuos; estas proteínas po-
seen acciones farmacológicas y alergénicas capaces 
de provocar cuadros de envenenamiento en el huma-
no y en animales.5,6

La abeja al picar con su aguijón en la córnea del 
globo ocular inocula múltiples enzimas y toxinas que 
pueden afectar múltiples estructuras del globo ocular, 
entre ellas la melitina, la cual se ha comprobado que 
puede causar catarata o subluxación del cristalino, la 
apamina es una neurotoxina que altera los canales de 
potasio, lo que puede causar la desmielinización del 
nervio óptico.2

Al principio, el aguijón en la córnea genera una 
reacción inflamatoria no específica, las moléculas de 
alto peso molecular inducen una respuesta de hiper-
sensibilidad tipo 1. Seguido de esto, se liberan facto-
res quimiotácticos y anafilotoxinas, que provocan acu-
mulación de células inflamatorias y llegan a ocasionar 
la muerte celular (necrosis), manifestada con edema e 

nea implica un reto, ya que el veneno se expande. La recons-
trucción inmediata mediante miniinjerto lamelar de córnea es 
una alternativa eficaz y oportuna para el retiro del aguijón y el 
control de la enfermedad aguda.

Palabras clave: picadura de abeja, córnea, queratoplastia, 
trasplante lamelar.

by mini lamellar corneal graft is an effective and timely 
alternative for the removal of the stinger and the control of the 
acute disease.

Keywords:  bee sting, cornea, keratoplasty, lamellar 
keratoplasty.

infiltrado corneales alrededor del aguijón, el daño y la 
disminución de células endoteliales; así como uveítis, 
hipema, hipopión, atrofia del iris, subluxación del cris-
talino, catarata, neuritis óptica, papiledema y oftalmo-
plejía como secuelas del efecto inflamatorio.1,3,7,8

En el seguimiento oftalmológico debe de realizarse 
la microscopia especular, ya que las células endotelia-
les se van perdiendo y/o alterando de manera progre-
siva tardía.3,8,9

Existen referencias de tratamiento por picadura de 
abeja u otros insectos himenópteros reportados en la 
literatura que va desde el tratamiento tópico basado 
en antibióticos, antinflamatorios esteroides tópicos y 
sistémicos, ciclopléjicos, antiglaucomatosos y antihis-
tamínicos en conjunto con el retiro del aguijón, hasta 
queratoplastia penetrante o lamelar posterior acompa-
ñado, o no, por extracción de catarata para el trata-
miento agudo y visual definitivo de esta entidad.8-11

En la actualidad, no existe evidencia documentada 
con relación a las guías médicas para el manejo de las 
picaduras de abeja en el globo ocular, por lo que este 
caso clínico propone un manejo quirúrgico diferente 
mediante miniinjerto lamelar anterior profundo en con-
junto con el tratamiento médico que sea de interés, ya 
que genera conocimiento médico para el manejo de 
esta entidad.

PRESENTACIÓN DEL CASO

Masculino de 24 años refirió trabajar en una cadena 
de farmacias como repartidor de productos transpor-
tados en motocicleta. Negó antecedentes personales 
patológicos de importancia. En relación con antece-
dentes oftalmológicos refirió miopía en ambos ojos 
corregido con lentes aéreos.

Como padecimiento actual, acudió al Servicio de 
Urgencias 24 horas posterior al evento inicial, manifes-
tando que mientras circulaba en motocicleta una abeja 
entró dentro de su casco y le picó en su ojo derecho, 
acción muy rápida que sólo sintió la sensación de 
cuerpo extraño dentro de su ojo. El mismo día recibió 
atención médica por medio privado, ya que presentó 
un aumento de volumen palpebral en el ojo derecho, 
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lo que imposibilitó la apertura palpebral total. Se reali-
zó el diagnóstico de trauma ocular (picadura de abeja) 
con inserción de aguijón intraestromal que no fue posi-
ble retirar de forma manual mediante biomicroscopia, 
por lo que fue motivo de envío a atención intrahospi-
talaria por subespecialidad en el Hospital General del 
Centro Médico Nacional La Raza, IMSS.

A la exploración oftalmológica: durante la atención 
especializada 28 horas postrauma, el paciente presen-
tó: agudeza visual en ojo derecho (OD) cuenta dedos 
a cinco metros (.) No mejora. Ojo izquierdo (OI) 20/60 
(.) 20/30.

Reflejos pupilares: hiporreflécticos en ojo derecho.
Anexos ojo derecho: blefaroedema 1++, ptosis 

moderada, hendidura palpebral espontanea de 5 mm, 
pestañas acuminadas por secreción mucopurulenta. 
Ojo izquierdo sin alteraciones.

Segmento anterior ojo derecho mediante biomi-
croscopia: conjuntiva bulbar y tarsal hiperémica 3+ a 
expensas de reacción folicular 2+, papilar 3+, inyec-
ción ciliar, quemosis 2+ de predominio temporal e in-
ferior. Fondo de saco con secreción mucopurulenta, 
córnea con opacidad +++ localizada paracentral supe-
rior externo, necrosis profunda ubicada MII ½ de 3 × 3 
mm, cuerpo extraño (aguijón), resto de tejido corneal 
con microbullas difusas alrededor de la lesión, estrías 
en Descemet secundarias, cámara anterior con nivel 
de hipopión de 1.5 mm, resto no valorable por turbidez 
de medios ++, Seidel negativo.

Con maniobras en consulta externa se intenta reti-
ro de cuerpo extraño (aguijón 2.5 mm), el cual se frac-
tura y se desplaza en sentido de la cámara anterior del 
globo ocular sin generar lesión penetrante (Figura 1).

Se realizó tomografía de coherencia óptica de 
córnea (OCT, por sus siglas en inglés) del segmento 
anterior donde se identificó cuerpo extraño corneal en 
estroma profundo, con un grosor corneal total de 1.11 
mm y de área afectada una profundidad de 0.727 mm 
con necrosis activa de 2.6 mm de diámetro (Figura 2).

Se programó exploración bajo anestesia, para el 
retiro del cuerpo extraño y del tejido necrosado. Se 
realizó procedimiento a las 66 horas del trauma, dón-
de se proyectó una disección lamelar anterior, hasta el 
retiro del cuerpo extraño, con desbridamiento de zona 
con necrosis. Se realizó con éxito el retiro del agui-

Figura 1: Foto clínica de segmento anterior en el preoperatorio. El aguijón 
intraestromal (flecha en color negro) y nivel hipopión (flecha en color verde).

Figura 2: 

Estudio OCT (tomografía de coherencia 
óptica) de córnea. Se observa la lesión 
causada por la necrosis secundaria 
que abarca más de 700 micras, con 
un colchón estromal residual, lo cual 
significa que sólo faltaban 400 micras 
para causar lesión perforante.

1.118 mm

0.727 mm

2.602 mm
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jón mediante disección por capas del tejido necrótico 
afectado, con un trépano de 3 mm (Figura 3). Una vez 
controlado el sitio de la lesión, se realizó la reconstruc-
ción de la superficie con injerto de tejido corneal fresco 
mediante miniinjerto lamelar anterior (deep anterior la-
mellar keratectomy) de 3 mm periférico, suturándose 
con nylon 10-0 puntos interrumpidos hasta lograr la 
coaptación de la herida (Figura 4).

El postquirúrgico inmediato a las 24 horas, el pa-
ciente se refirió estable con disminución significativa 
del proceso inflamatorio palpebral y síntomas oculares 
(Figura 3C). En el estudio OCT, a la semana del injerto 
de tejido corneal, se observó el injerto de 720 micras, 
limitado a la zona de necrosis secundaria resecada 
(Figura 5). Con adecuado registro oftalmológico en 
sus evaluaciones de control (Tabla 1).

DISCUSIÓN

En este caso clínico, el trauma generado por el aguijón 
que se introdujo a las capas profundas de tejido cor-
neal (estroma profundo) limitó su acceso para su retiro 
manual. Presentando así desplazamiento parcial en el 
intento del retiro manual, hacia la cámara anterior con 
alto riesgo de perforación, por lo que se decidió el ma-
nejo quirúrgico.

El proyecto quirúrgico consistió en realizar una di-
sección laminar del tejido necrótico de 3 × 3 mm hasta 
llegar a la profundidad del aguijón, como medida pre-
cautoria para evitar que penetrara a la cámara ante-
rior, empobreciendo el pronóstico visual y de conser-
vación del globo ocular, al limitar la diseminación de 
las toxinas a la cámara anterior, lo que produciría la 

Figura 3: Disección lamelar anterior con trepano de 3 mm (A y B), hasta el retiro del cuerpo extraño (C), con desbridamiento de zona con necrosis. Se 
realizó con éxito el retiro el aguijón mediante disección por capas del tejido necrótico afectado, con un trépano de 3 mm.

A B C

Figura 4: 

Reconstrucción de la superficie con 
injerto de tejido corneal fresco (A) 
mediante miniinjerto lamelar anterior 
(deep anterior lamellar keratectomy) 
de 3 mm periférico, suturándose con 
nylon 10-0 puntos interrumpidos hasta 
lograr la coaptación de la herida (B).

A B
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disgregación de las toxinas a las estructuras oculares 
adyacentes.

La reparación del defecto corneal secundario se 
realizó mediante un miniinjerto de tejido corneal de 
donador cadavérico fresco, lamelar anterior profundo 
excéntrico de 3 mm.

Una vez limitado el daño al retiro del tejido afecta-
do y reparado mediante el trasplante de tejido corneal 
sano, el proceso inflamatorio disminuyó y el hipopión 
se eliminó, y se continuó el manejo convencional para 
trasplante de córnea (esteroide y antibiótico), de modo 
que fue evolucionando favorablemente en las prime-
ras 24 horas.

Ante este tipo de casos, poco comunes, de trauma 
con inserción de aguijón de abeja en tejido corneal es 
importante acudir con un especialista, ya que si no se 
realiza con el debido cuidado y exactitud se corre el 
riesgo de desplazar el aguijón y perforar el tejido cor-

Tabla 1: Registros de parámetros oftalmológicos durante la evolución clínica.

Ojo derecho

Agudeza visual Capacidad visual Presión intraocular Fondo de ojo

Prequirúrgico 20/400 20/400 Normal Normal
24 h postquirúrgico 20/400 20/400 Normal Normal
1 semana postquirúrgico 20/400 20/400 Normal Normal
2 semanas postquirúrgico 20/400 20/400 Normal Normal
3 semanas postquirúrgico 20/200 20/200 Normal Normal
1 mes 20/100 20/100 Normal Normal
2 meses 20/50 20/40 Normal Normal

neal, generando una lesión penetrante al globo ocular 
y la disgregación de las toxinas al interior, con lo cual 
se podría incrementar el riesgo de complicaciones y la 
posible pérdida de la función visual.

CONCLUSIÓN

El retiro del aguijón con tejido necrótico mostró la limi-
tación del daño realizando una queratoplastia lamelar 
anterior profunda con el uso de un miniinjerto en el 
área de la córnea afectada. Este procedimiento resul-
tó ser una alternativa eficaz y oportuna para el control 
de la enfermedad aguda.

Este caso particular se considera de los pocos tra-
tamientos documentados utilizando tejido corneal de 
donante cadavérico con fines de trasplante, lo cual 
resultó en un tratamiento idóneo para este tipo de le-
siones. Ante estas urgencias oftalmológicas, contar 

Figura 5: 

Estudio OCT (tomografía de coherencia 
óptica) a la semana del injerto de 
tejido corneal. Se observa injerto 

de 720 micras, justo en la zona de 
necrosis secundaria resecada.

1.321 mm

3.033 mm
0.720 mm
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con tejido corneal disponible en los bancos de tejido 
es una opción que favorece a la atención oportuna de 
este tipo de pacientes.
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RESUMEN

En los países de altos y medianos ingresos, aproximadamente 
una de cada diez personas padece enfermedad renal crónica, 
causada principalmente por diabetes mellitus, hipertensión 
arterial o glomerulonefritis. Se considera a la diabetes mellitus 
como el factor de riesgo más importante. La enfermedad renal 
terminal requiere un tratamiento renal sustitutivo (diálisis 
peritoneal, hemodiálisis o trasplante de riñón). El trasplante 
renal es la mejor herramienta para el tratamiento definitivo 
de estos pacientes. Hay pocas causas de enfermedad renal cró-
nica que contraindican el trasplante renal, por ejemplo, la glo-
merulonefritis por anticuerpos antimembrana basal glomeru-
lar en pacientes con síndrome de Alport. A pesar del riesgo de 
recurrencia de las glomerulonefritis, no hay contraindicación 
para un primer trasplante en pacientes con glomerulonefritis 
primarias, independientemente del tipo histológico. El tipo de 
glomerulonefritis es un factor predictor independiente de la 
pérdida del injerto, el riesgo más alto es por glomerulonefritis 
focal y segmentaria y la enfermedad por depósitos densos. En 
este trabajo se presenta el caso de un paciente masculino de 
21 años de edad con fibrosis quística conocida desde los dos 
años de edad, quien posteriormente desarrolló enfermedad re-
nal crónica secundaria a glomerulonefritis focal y segmentaria 
demostrada por biopsia renal a los 15 años, sin enfermedades 
inmunológicas como trasfondo; dicho paciente recibió tras-

ABSTRACT

In high and middle-income countries, approximately one in ten 
people suffer from chronic kidney disease, mainly caused by 
diabetes mellitus, arterial hypertension or glomerulonephritis. 
Diabetes mellitus is considered the most important risk factor. 
End-stage renal disease, requires renal replacement therapy 
(peritoneal dialysis, hemodialysis or kidney transplantation). 
Renal transplantation is the best tool for definitive treatment of 
these patients. There are few causes of chronic kidney disease 
that contraindicate renal transplantation, for example, anti-
glomerular basement membrane antibody glomerulonephritis 
in patients with Alport syndrome. Despite the risk of recurrence 
of glomerulonephritis, there is no contraindication for a first 
transplant in patients with primary glomerulonephritis, 
regardless of histological type. The type of glomerulonephritis 
is an independent predictor of graft loss, the highest risk is 
for focal and segmental glomerulonephritis and dense deposit 
disease. This paper presents the case of a 21-year-old male 
patient with cystic fibrosis known since he was two years 
old, who later developed chronic kidney disease secondary to 
focal segmental glomerulonephritis demonstrated by renal 
biopsy at 15 years of age, without immunological diseases as 
background, who received a kidney transplant from a related 
living donor and approximately 24 hours after the surgical 
procedure the patient presented graft loss.
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INTRODUCCIÓN

La prevalencia y las posibles causas de la enfermedad 
renal crónica (ERC) siguen siendo debatidas. En un 
estudio se reportó una prevalencia de 28.8%, mientras 
que otro estudio notificó una prevalencia de 14.2%.1 La 
prevalencia global estimada es de 13.4%.2

La fibrosis quística es el trastorno genético letal 
más común en los caucásicos.3 Es una enfermedad 
autosómica recesiva que afecta a las células produc-
toras de moco y sudor y a múltiples órganos, entre los 
cuales los pulmones son los más afectados, lo que 
provoca la muerte en 90% de los pacientes. Una mu-
tación en el gen regulador de la conductancia trans-
membrana de la fibrosis quística (CFTR, por sus siglas 
en inglés) modifica una proteína (un canal de cloruro), 
que regula la actividad de otros canales de cloruro y 
sodio en el epitelio de la superficie celular. La fibrosis 
quística es más frecuente en las personas blancas de 
ascendencia de Europa del Norte, con uno de cada 
2,000-3,000 nacimientos.4 Hoy en día, la incidencia de 
la fibrosis quística se estima entre 1/3,000 y 1/6,000 
nacimientos.5,6

La afectación renal en los pacientes con fibrosis 
quística siempre se ha considerado rara,7 pero recien-
temente se han notificado patologías renales como: 
glomeruloesclerosis, proliferación mesangial, glome-
rulonefritis membranoproliferativa y postinfecciosa, 
nefrocalcinosis y hematuria, el daño tubular, glomeru-
lonefritis fibrilar y amiloidosis, en particular la proteína 
amiloide A (AA) en los niños.1,8

La lesión renal aguda en pacientes con fibrosis 
quística está bien documentada en asociación con epi-
sodios de infección y uso de antibióticos; mientras que 
la prevalencia y las posibles causas de la enfermedad 
renal crónica siguen siendo más debatidas.9-13

PRESENTACIÓN DEL CASO

El receptor es un paciente masculino de 21 años de 
edad, con antecedente de fibrosis quística conocida 
desde los dos años de edad, la cual se encuentra 
controlada; además, con las comorbilidades de hiper-
tensión arterial sistémica secundaria y enfermedad 

plante renal de donador vivo relacionado y, aproximadamen-
te 24 horas posteriores al procedimiento quirúrgico, presentó 
pérdida del injerto.

Palabras clave: enfermedad renal crónica, fibrosis quística, 
trasplante renal, glomerulonefritis, coagulopatías.

Keywords: chronic kidney disease, cystic fibrosis, renal 
transplantation, glomerulonephritis, coagulopathies.

renal crónica secundaria a glomerulonefritis focal y 
segmentaria diagnosticada en 2015 a través de biop-
sia renal. Inicialmente recibió manejo inmunosupresor 
con esteroide (prednisona) e inhibidor de calcineurina; 
sin embargo, el daño renal progresó a etapas termina-
les y requirió inicio de terapia de reemplazo renal des-
de inicios de 2020. Posteriormente, inició protocolo de 
trasplante renal de donador vivo relacionado (madre 
de 48 años) en marzo de 2021 en el Hospital Gene-
ral de Zona No. 33 del IMSS, Nuevo León. Durante la 
evolución prequirúrgica, el paciente presentaba uresis 
residual de alrededor de 1.5 litros y se mantenía en 
diálisis peritoneal continua ambulatoria.

Como parte del protocolo de trasplante renal, en la 
unidad se hicieron valoraciones por las siguientes es-
pecialidades: cardiología, urología, nefrología, cirugía 
de trasplante, psicología, neumología y gastroentero-
logía.

En cuanto a los estudios generales preoperatorios 
se tuvieron los siguientes resultados: hemotipo O+, 
Hemoglobina 11.7 g/dL, plaquetas (PLT) 367 × 103 

mm3, glucosa 82 mg/dL, urea 86 mg/dL, Cr 14 mg/dL, 
Na 140 mEq/L, K 5.1 mEq/L, Mg 2.6 mg/dL, Ca 11.6 
mg/dL, tiempo de protrombina (TP) 10.3 seg, INR 0.9.

Además, se realizaron estudios inmunológicos e 
infecciosos con los siguientes resultados: reacciones 
febriles negativas, serología CMV IgG+, IgM-, toxo-
plasma gondii IgM-, anti-trypanosoma cruzi negativo, 
virus de la hepatitis B (VHB) negativo, virus de la he-
patitis C (VHC) negativo, virus de la inmunodeficiencia 
humana (VIH) negativo, VDRL negativo, BAAR nega-
tivo, exudado faríngeo con flora normal. En cuanto a 
pruebas de histocompatibilidad con su donadora tuvo 
prueba cruzada negativa clase I y II por CDC y com-
parten 1 haplotipo HLA.

Los estudios de imagen realizados fueron cistogra-
ma miccional sin datos de reflujo vesicoureteral, tomo-
grafía axial computarizada abdominopélvica con datos 
de nefropatía crónica.

En cuanto a las características de la donante: se 
trata de un donador vivo relacionado (madre del recep-
tor), de 48 años de edad, hemotipo O+, sin anteceden-
tes personales de relevancia, sin comorbilidades, con 
función renal normal (creatinina sérica de 0.7 mg/dL, 
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depuración de creatinina en orina de 24 horas 99 mL/
min, sin proteinuria).

Se realizó el procedimiento quirúrgico el día 12 
de julio de 2021 con los siguientes datos de rele-
vancia: tiempo de isquemia caliente 2 minutos y 42 
segundos; tiempo de isquemia fría 59 minutos; y 
sangrado de 200 cm3. Eventualidades transquirúr-
gicas: cursó injerto renal con isquemia y cianosis, 
realizando isquemia caliente nuevamente durante 
dos minutos y 53 segundos, logró reperfusión de 
este mismo. La cirugía fue efectuada durante el tur-
no matutino con una duración de aproximadamente 
tres horas y media.

Se realizó inducción inmunosupresora con anti-
IL-2 (basiliximab 20 mg), metilprednisolona un gramo, 
ácido micofenólico un gramo y tacrolimus 3 mg.

La evolución durante las primeras horas posterior 
al trasplante fue satisfactoria, el paciente se encon-
traba clínica y hemodinámicamente estable, sin datos 
de sangrado activo, sin oxígeno suplementario, sin 
aporte de vasopresores, con uresis promedio de 80-
100 mL/hora.

A partir de las 15:00 horas del día 13 de julio de 
2021, el paciente inició con disminución de los volú-
menes urinarios, de aproximadamente 30-50 cm3 por 
hora, sin demostrarse como causa secundaria obstruc-
ción mecánica de sonda uretral ni hipovolemia. Como 
parte del protocolo de estudio se realizó ultrasonido 
Doppler de injerto renal con los siguientes hallazgos: 
injerto renal con cambios en su ecotextura, en el que 
se observó aumento de la ecogenicidad a nivel de los 
cálices renales que sugiere datos indirectos de res-
tos hemáticos. En la arteria iliaca externa, se observó 
discreto aumento de la ecotextura a nivel intraluminal 
del vaso; con el Doppler color se observó flujo turbu-
lento, lo que sugirió datos indirectos de trombosis. 
En Doppler color y Doppler poder no se observó flujo 
desde el hilio renal, arterias polares, segmentarias ni 
corticales, por lo que se sugirieron datos de trombosis 
a nivel de la arteria iliaca externa derecha preanasto-
mosis (Figuras 1 a 3).

Debido a los hallazgos del estudio imagenológico, 
se realizó nueva intervención quirúrgica el día 14 de 
julio de 2021. Se desmanteló la anastomosis y se ob-

Figura 1: 

Se observa arteria iliaca externa con 
discreto aumento de la ecotextura a nivel 

intraluminal del vaso; con el Doppler 
color se observa flujo turbulento, lo cual 

sugiere datos indirectos de trombosis.

Figura 2: 

No se observa flujo desde el hilio renal.
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tuvieron como hallazgos trombosis arterial y venosa, 
por lo que se realizó injertectomía. La pieza quirúrgica 
fue enviada a patología y se obtuvo el siguiente repor-
te: parénquima renal con necrosis isquémica global, 
dilatación y congestión vascular acentuada.

En el postquirúrgico mediato se reinició diálisis pe-
ritoneal sin complicaciones y se realizaron estudios de 
laboratorio con los siguientes resultados: hemoglobina 
9.0 g/dL, plaquetas 228 × 103 mm3, glucosa. 98 mg/dL, 
urea 149 mg/dL, Cr 15.5 mg/dL, Na 134 mEq/L, K 6.2 
mEq/L, Cl 101 mEq/L.

DISCUSIÓN

Se discutió el caso de un paciente joven, con antece-
dente importante de fibrosis quística crónica, la cual 
se encontraba controlada, sin infección pulmonar acti-
va ni descontrol hidroelectrolítico importante; desarro-
lló una glomerulopatía aparentemente primaria de tipo 
focal y segmentaria. Dentro del protocolo de estudio 
pretrasplante, no se encontró ninguna contraindica-
ción para la realización de la intervención, ni clínica, ni 
inmunológica ni hematológica.

Todos los pacientes con enfermedad renal crónica 
grados 4-5 que se espera que alcancen la fase final de 
la enfermedad renal deben ser informados, educados 
y considerados para el trasplante renal. Dado que los 
trasplantes, en promedio, permiten una supervivencia 
y una calidad de vida superiores a un costo menor en 
comparación con la diálisis, la guía sugiere que todos 
los candidatos potencialmente adecuados sean remiti-
dos para su evaluación.14,15

Un estudio demostró una alta prevalencia de en-
fermedad renal crónica en los pacientes con fibrosis 
quística. Además, se reportó aumento de los índices 
de disfunción endotelial y dislipidemia en los pacientes 
con función renal reducida.11 Los casos con fibrosis 

quística tienen riesgo de sufrir deficiencia de vitamina 
K.16-18 La propia enfermedad renal crónica contribuye a 
una disfunción endotelial sistémica.19

Es importante resaltar que cualquier paciente con 
fibrosis quística, debido al mayor índice de disfunción 
endotelial, presentará mayor riesgo de hemorragia 
que de hipercoagulabilidad. Por lo tanto, ante un pa-
ciente con fibrosis quística y comorbilidades como en-
fermedad renal crónica deberá hacerse un protocolo 
de estudio con énfasis en coagulopatías, además de 
los estudios inmunológicos. De igual manera, deben 
reportarse los hallazgos inmunológicos en caso de fra-
caso del injerto renal para determinar con mayor preci-
sión la causa del fracaso.11,20

CONCLUSIONES

Se trata de un paciente joven con fibrosis quística con-
trolada y enfermedad renal crónica secundaria a glo-
merulonefritis focal y segmentaria. Por el sólo hecho 
de dichas comorbilidades se demuestra, en la literatu-
ra, que el paciente presenta mayor riesgo de hemorra-
gia. Se requiere de un protocolo de estudio profundo y 
completo para documentar coagulopatías en este tipo 
de pacientes. Dado que se trata de un paciente joven, 
con miras a iniciar protocolo para un segundo tras-
plante renal, en el que se estudiarán coagulopatías 
(alteraciones de los factores de coagulación, vitamina 
K, etcétera), se reevaluará, además, el riesgo inmu-
nológico pretrasplante y, desde luego, poner énfasis 
en el riesgo de recurrencia de la glomerulopatía en el 
injerto.
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Se observa vena renal permeable.
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de Investigación o Ética correspondiente (de humanos 

(máximo 36,000 caracteres)
-

con espacios) para los encabezamientos, el nom-
bre y apellidos de todos los autores, el nombre y la 
localización del departamento, hospital o institución 
donde están ubicados los autores, así como datos 

corregir. Toda comunicación entre los editores y los 
autores se hará por correo electrónico.

-
bras claves.

palabras clave.
-

terial y métodos, resultados, discusión y conclusio-

-

– Tablas y Figuras por capítulo: máximo 8 en la suma 
total.

secciones solicitadas.

la presentación de artículo de revisión sobre temas 
relevantes en la medicina clínica, básica o epidemio-

-
vedosos e incluir una revisión extensa de la literatura. 

-
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páginas (máximo 36,000 caracteres) 

-

-
mera página como los artículos originales. Tendrán un 
máximo de 10 páginas totales (máximo 18,000 carac-

 Sólo por invitación y en su mo-
-

vitación.
6) Cartas al editor. -

-
tículo internacional de mucha relevancia; así mismo, 

original. Máximo de 3 páginas (máximo 5,400 caracte-

Formato de entrega para todos los tipos de manuscritos:

– Abreviaciones: éstas deben evitarse en la medida 

la abreviación debe preceder al empleo de ésta, la 

sea una unidad de medida estándar.

editor) y deben incluirse en el mismo archivo elec-

-
ciarse en el texto por orden. Se escribirá un título en 
la parte superior y notas explicativas a pie de tabla. 
Toda abreviatura contenida en la tabla deberá tener 

-

600 ppp (puntos por pulgada o dots per inch: dpi) en 

-

la versión impresa, deberá solicitar y cubrir por anti-
cipado el costo de impresión.

tiene caso citar re-
-

problema y es causa de retraso de publicación. 

-
-

pués de conclusiones).
-

-
 

–
-

–

con anticuerpos monoclonales y policlonales: 
basiliximab, timoglobulina y alemtuzumab. En: 

-

–

-
plantation 2012; 93: 1173-8.

 Nota: Hasta 6 autores se deben colocar todos. Si 
son más de 6 autores, se citan sólo 3, seguido de la 
palabra et al.

-
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