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Resumen 

Título:  

Prevalencia de las complicaciones quirúrgicas en trasplante renal en el período Enero de 
2013 - Diciembre de 2024 en el Hospital Regional 1° de Octubre. 
 
Introducción: 

El trasplante renal es el tratamiento de referencia de la enfermedad renal, sin embargo, no 
está exento de complicaciones. Dichas complicaciones pueden ser tempranas, menor a un 
mes y tardías, más de un mes post quirúrgico y pueden afectar en la sobrevida del injerto 
renal.  
 
Objetivo: 
Describir la prevalencia de las complicaciones quirúrgicas en trasplante renal, Hospital 
Regional 1° de Octubre, 2013-2024. 

Métodos: 

Se realizó un estudio observacional, transversal, descriptivo y retrospectivo a partir de los 
expedientes de pacientes que se sometieron a trasplante renal en el Hospital 1º de Octubre, 
ISSSTE, 2013 - 2024. Se obtendrán la siguiente información de los expedientes: origen de 
donante, edad, género, presencia de complicación quirúrgica y tipo de complicación. 
 

Resultados: 

Se analizaron 103 pacientes con una mediana de edad de 56 años, de los cuales 57 fueron 
hombres y 46 fueron mujeres. La comorbilidad más asociada pre trasplante renal fue la 
enfermedad renal crónica secundaria con un 50%, seguido de hipoplasia renal con 34% y 
finalmente enfermedad poliquística renal con 16% de los pacientes. De acuerdo al estudio 
aproximadamente 1 de cada 10 pacientes (10.7 %) presentó una complicación 
postquirúrgica, mientras que la gran mayoría (89.3 %) no tuvo complicaciones.  

Conclusión: 

La prevalencia de complicaciones post quirúrgicas en el trasplante renal en el hospital 
Regional 1° de octubre fue del 10.7%, esta prevalencia se asocia a la reportada en literatura 
internacional. Siendo las más comunes las complicaciones tempranas y las urinarias 
secundario a fístula urinaria.  

Palabras clave: 
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Abstract 

Title:  

Prevalence of surgical complications in kidney transplantation during the period January 2013 
- December 2024 at the Hospital 1° de Octubre. 
 

Introduction: 

Kidney transplantation is the standard of care for end-stage renal failure; however, it is not 
without complications. These complications can occur early, less than a month after surgery, 
and late, more than a month after surgery, and can affect the survival of the kidney graft. 
 

Objective: 

To describe the prevalence of surgical complications in kidney transplantation, Hospital 
Regional 1° de Octubre, 2013-2024. 
 

Methods: 

An observational, cross-sectional, descriptive and retrospective study was conducted from 
the records of patients who underwent kidney transplantation at the Hospital 1º de Octubre, 
ISSSTE, 2013 - 2024. The following information will be obtained from the records: donor 
origin, age, gender, presence of surgical complications and type of complications. 
 
Results: 

A total of 103 patients with a median age of 56 years were analyzed, of whom 57 were men 
and 46 were women. The most common comorbidity associated with kidney transplantation 
was secondary chronic kidney disease (50%), followed by renal hypoplasia (34%), and 
polycystic kidney disease (16%). According to the study, approximately 1 in 10 patients 
(10.7%) experienced a postoperative complication, while the vast majority (89.3%) 
experienced no complications. 
 

Conclusion: 

The prevalence of postoperative complications in kidney transplants at the 1° de Octubre 
Regional Hospital was 10.7%. This prevalence is consistent with that reported in the 
international literature. The most common complications were early complications and urinary 
complications secondary to urinary fistula. 
 

Keywords: 
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I.​ Introducción  
 

El trasplante renal es el tratamiento de referencia de la enfermedad renal, permitiendo mayor 

sobrevida en los pacientes respecto al mantenimiento de un tratamiento sustitutivo de la 

función renal y una mejor calidad. (1) 

La tasa de complicaciones quirúrgicas se presentó en un inicio hasta en el cuarenta por 

ciento de los pacientes, esta tasa ha disminuido por el perfeccionamiento de las técnicas 

quirúrgicas, mejora en el tratamiento de la inmunosupresión en el receptor, por lo cual desde 

el siglo XXI la tasa se ha estabilizado alrededor del 15-20%. (2) 

Las complicaciones quirúrgicas principalmente provienen de errores técnicos, pero se ha 

visto que las características de los receptores y del donante también influyen. Las 

complicaciones quirúrgicas son una fuente importante de morbilidad y mortalidad, pudiendo 

inclusive ocasionar una disminución en la función del injerto o su pérdida. (3) 

De acuerdo a la revisión que se hizo en el Hospital 1 de Octubre en el año 2002, por Cruz y 

colaboradores, donde se reporta que se revisaron en el periodo septiembre de 1988 a junio 

de 1999, un total de 146 trasplantes renales, las complicaciones quirúrgicas se presentaron 

en un 20% de los pacientes, de las cuales el 48% fueron urológicas y 52% vasculares, las 

complicaciones vasculares fueron: sangrado, lesión de la anastomosis venosa, desgarro de 

la vena renal; las complicaciones urológicas fueron fístula ureterocutánea y urinoma, todos 

los casos se resolvieron quirúrgicamente. (4) 

El tamaño del hospital y el hecho de que sea un centro de enseñanza también son factores 

importantes, ya que, por ejemplo, en los hospitales de enseñanza con más de 500 camas, la 

frecuencia de las complicaciones quirúrgicas en el trasplante renal se evalúa en un 30%. 

(1,2,5) 
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II.​ Planteamiento del problema.  
 

El trasplante renal es un procedimiento que mejora la sobrevida y calidad de vida de los 

pacientes con enfermedad renal crónica terminal, sin embargo puede volverse perjudicial si 

los pacientes presentan complicaciones tempranas o tardías, ya que generan alta morbilidad 

en pacientes sometidos a trasplante renal, siendo el Hospital Regional 1° de Octubre, un 

centro de referencia para trasplante renal es de suma importancia estudiar la prevalencia y el 

tipo de complicaciones obtenidas en el periodo 2013 a 2024. (1,5,6) 

De acuerdo con ello es necesario identificar el tipo de complicaciones para implementar 

técnicas o abordajes trans quirúrgicos y con ello disminuir las complicaciones. 

 

III.​ Justificación 
 

De acuerdo con la literatura la prevalencia de las complicaciones quirúrgicas en pacientes 

sometidos a trasplante renal ha ido disminuyendo progresivamente, debido a la mejora de 

técnicas quirúrgicas y los avances de la inmunosupresión sin embargo no se cuenta con 

incidencia nula. 

El realizar este estudio ayudará a conocer la incidencia de complicaciones quirúrgicas en 

pacientes sometidos a trasplante renal en el Hospital Regional 1° de Octubre, además del 

tipo de complicaciones con lo cual nos permitirá diseñar estrategias en el futuro para 

disminuir la morbilidad presente, así como ingresos y hospitalizaciones potenciales por estas 

complicaciones. Ello aportará por lo tanto información epidemiológica importante que 

aportará información a la comunidad académica y científica, y que podría emplearse para la 

toma de decisiones y como base para estudios posteriores. 

IV.​ Antecedentes  
 

La insuficiencia renal es un importante desafío para la salud pública, se ve un incremento 

asociado a la prevalencia de diabetes e hipertensión. Es conocido que la diálisis es una 

opción de tratamiento, el trasplante renal (TR) es más rentable. (1 y 2) La tasa de 

supervivencia a 5 años de pacientes con un TR, independientemente de si el donante es vivo 
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o fallecido, es más del doble que la de un paciente en diálisis. (3) La cirugía básica del 

trasplante debe ser sistematizada y adaptarse al receptor junto a sus particularidades 

quirúrgicas como el órgano trasplantado y sus variaciones anatómicas. (4 y 5) 

Las complicaciones quirúrgicas post TR, se dividen en complicaciones tempranas (CTm) 

(plazo de aparición inferior a 1 mes después del trasplante) y tardías (CTd) (plazo de 

aparición mayor a 1 mes después del trasplante). También se distinguen las complicaciones 

específicas del TR y las comunes al conjunto de las cirugías abdominales y del 

retroperitoneo. (6) Los avances recientes en protocolos quirúrgicos y la inmunosupresión han 

aportado mejores resultados al primer año postrasplante. (7) 

Las complicaciones relacionadas con la cirugía son multifactoriales y una parte importante de 

ellas puede guardar relación con la pericia del cirujano. Ocurren mayormente durante la 

nefrectomía del donante que en el implante del receptor. Es primordial ofrecer tratamiento de 

las alteraciones post trasplante del injerto y se exige que se descarten las causas vasculares 

y urológicas, antes de pensar en una disfunción del injerto (8 y 9) 

Complicaciones tempranas del trasplante renal 

Complicaciones vasculares 

Las CTm son raras, pero particularmente graves, con una pérdida casi sistemática del 

trasplante. Su incidencia global es del 3-4%. Dentro de los factores de riesgo más frecuentes 

para complicaciones vasculares se relacionan con las características del receptor: edad 

avanzada, aterosclerosis, obesidad, nefropatía diabética, antecedente tromboembólico, pero 

también se relacionan con el trasplante: riñón derecho. El proceso diagnóstico se basa en la 

ecografía Doppler como primera elección. Sin embargo, la evaluación por angiotomografía 

computarizada (angio-TC) sigue realizándose ampliamente en el marco de la urgencia 

gracias a su excelente resolución espacial y su accesibilidad. No obstante, puede ser 

necesario recurrir a la hemodiálisis tras la exploración en caso de nefrotoxicidad relacionada 

con el producto de contraste. (1 y 6) 

La incidencia de variantes vasculares en un estudio realizado en Hospital de Especialidades 

de Siglo XXI, durante el 1 de enero de 2001 al 31 de diciembre 2006 mostró extremos altos 

de las registradas en la literatura, donde se identificó alta incidencia en la población o como 

alta aceptación por parte del centro de trasplantes de pacientes con arterias múltiples, hecho 

que en algunos lugares es considerado un factor importante para no aceptar a un potencial 

donador. (10) 
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Trombosis de la arteria del trasplante.  Su incidencia se presenta durante la primera 

semana post quirúrgica del 0,5 %. Se han observado factores de riesgo como aterosclerosis, 

rotura no identificada de la íntima, técnica deficiente de sutura, plegamiento de la arteria, 

arterias múltiples y trasplantes pediátricos. El diagnóstico se deberá realizar con ultrasonido 

Doppler o gammagrafía con tecnecio y se confirma mediante angio-TC. El tratamiento se 

basa en trombectomía radiológica si se realiza dentro de las primeras 12 horas. Sin 

embargo, la tolerancia a la isquemia caliente es escasa y hay que extirpar la mayoría de los 

trasplantes. (1 y 5) 

Plicatura de la arteria del trasplante. Una mala situación del trasplante o una mala elección 

de los sitios de flebotomía y de la arteriotomía son sus únicas etiologías. Se presenta en 

casos donde hay disparidad de longitud entre la vena y la arteria del trasplante. Las 

plicaturas son principalmente proximales por efecto de sobreelevación del parche aórtico, en 

ocasiones ateromatoso sobre la arteria renal flexible. Dependiendo de la importancia de la 

plicatura y de la repercusión hemodinámica sobre el trasplante y su función, puede estar 

indicado un tratamiento quirúrgico. (6) 

Trombosis de la vena del trasplante. Su incidencia se presenta en el 0,5 % de los 

trasplantes renales en adultos, se diagnostica en falta de función primaria, hematuria o 

anuria aunado a un ultrasonido Doppler o gammagrafía con tecnecio. El tratamiento se basa 

en la trombectomía de rescate teniendo baja tasa de éxito y por lo general requiere de 

trasplantectomía. (5). 

Complicaciones urinarias. 

Las complicaciones urinarias son las complicaciones específicas del trasplante renal más 

frecuentes. Su prevención se basa en la colocación sistemática de un catéter J durante el 

trasplante y en la elección adecuada de la técnica de anastomosis. Sin embargo, esta 

colocación se hace en detrimento de un mayor riesgo de infección del tracto urinario (ITU). 

Por tanto, conviene mantener el catéter doble J poco tiempo para disminuir este riesgo (7-14 

días). (1, 2, 6) 

En un metaanálisis Wilson et al. demuestra que la colocación del catéter doble J aumenta la 

incidencia de infecciones de tracto urinario en un tiempo de permanencia del stent de más de 

6 semanas, mientras tanto Kumar et al., demuestran que la extracción temprana no afecta la 

anastomosis y por lo contrario disminuye las ITU. W. Wang reporta en el metaanálisis de 568 

pacientes de 5 Ensayos clínicos aleatorizados, observan que la extracción temprana (7 días) 
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vs extracción tardía (14 días) disminuyen la ITU con valores estadísticamente significativos y 

por el contrario no encontraron diferencia en la aparición de complicaciones urológicas 

mayores con la extracción a los dos tiempos. (11) 

Fístula urinaria. La fuga de orina es la complicación urológica temprana más común 

después del trasplante renal, con una incidencia que oscila entre el 1,2 % y el 8,9 %. La 

desvascularización del uréter distal durante la extracción del órgano es el principal factor de 

riesgo para esta complicación. Una construcción deficiente de la ureteroneocistostomía 

también puede resultar en una anastomosis no estanca. (12) 

En casos seleccionados debe colocarse una nefrostomía, sonda transuretral y colocación de 

catéter doble J. Optar por un reimplante ureteral en casos donde existe necrosis del uréter 

distal sino se tendría que optar por una anastomosis uretero ureteral. En el caso de fístulas 

vesicales pueden tratarse con una sonda suprapúbica o transuretral. Las fístulas caliciales 

pueden tratarse con una endoprótesis en doble J y una sonda vesical. En la mayoría de los 

casos se requiere una nefrectomía polar y una omentoplastia. (5) 

Obstrucción ureteral. Las obstrucciones ureterales precoces pueden ser extrínsecas por 

compresión, intrínsecas o endoluminales. Una compresión extrínseca puede relacionarse 

con un hematoma, un absceso, un linfocele o, en el varón, asociarse al paso del uréter entre 

el cordón espermático y la pared muscular. Las causas intrínsecas están representadas por 

las estenosis anastomóticas por una sutura demasiado apretada, las estenosis retromeáticas 

por un trayecto intramural demasiado estrecho en caso de anastomosis ureterovesical, las 

torsiones del uréter, pero también por edemas ureterales o del meato. Las obstrucciones 

endoluminales se relacionan con hematurias causantes de coágulos después de biopsias del 

aparato urinario superior y con los cálculos del donante no tratados antes de la implantación. 

El diagnóstico se sospecha ante una disminución de la función renal asociada a una 

dilatación del aparato urinario superior. El tratamiento se basa en el drenaje urgente de las 

cavidades renales, preferentemente por vía anterógrada. En un segundo tiempo, el 

tratamiento es el de la causa, con reconstrucción de la anastomosis si existe una compresión 

intrínseca o eliminación del obstáculo en presencia de compresión extrínseca. (1, 6) 

Un tercio de los pacientes que desarrollaron estenosis uretral postrasplante presentaban 

factores de riesgo previos para la formación de estenosis. Estos factores incluían 

antecedentes de ITU, sonda transuretral o instrumentación, y sería importante preguntar 

sobre estos factores durante la evaluación pre-trasplante. Casi la totalidad (88,9%) de los 
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pacientes con estenosis uretral postoperatoria no tenía antecedentes de estenosis uretral. 

Por lo tanto, la ausencia de antecedentes de estenosis no impide que los pacientes 

desarrollen estenosis uretrales postoperatorias posteriormente. Cabe destacar que dos 

tercios de los pacientes con estenosis producían menos de 250 cc de orina al día antes del 

trasplante, lo que podría enmascarar estenosis preexistentes. La sonda Foley se ha 

identificado como un importante factor predisponente para la formación de estenosis 

uretrales. (13) 

Hematuria. La hematuria postrasplante es frecuente y la mayoría de las veces no es 

complicada. En el aparato urinario inferior, la aparición de una hematuria se relaciona 

principalmente con la incisión vesical si se ha realizado una anastomosis ureterovesical. 

Las manifestaciones clínicas van a depender de la cantidad de sangrado y velocidad, 

además de su estado hemodinámico del paciente. La ecografía dúplex nos puede ayudar en 

el diagnóstico, como por ejemplo una pequeña fístula, y una angiografía por resonancia 

magnética confirma el diagnóstico. El tratamiento va a depender de la causa de la hematuria. 

En ocasiones solamente se requiere de lavado vesical. En ocasiones se ha requerido de una 

embolización arterial percutánea altamente selectiva. (1 y 14) 

Un drenaje del aparato urinario inferior o superior con lavado está indicado sólo si se 

obstruyen las vías urinarias con coágulos, con deterioro de la función renal. Ante una 

hematuria persistente y abundante con anemización, se requiere una prueba de imagen. 

Asimismo, cualquier reaparición de una hematuria después de un intervalo libre obliga a 

buscar una causa infecciosa (bacteriana, viral o fúngica) o una etiología 

inmunológica, en particular si se asocia a un deterioro de la función renal (1 y 6) 

Complicaciones linfáticas 

Linfocele. El linfocele representa el 1-20% de las complicaciones. (5) La causa del linfocele 

no está del todo clara. Se cree que se debe a la acumulación de linfa, procedente de los 

vasos linfáticos que rodean los vasos ilíacos dañados durante la operación o de los vasos 

linfáticos del propio riñón trasplantado. Se recomienda una disección cautelosa y limitada, 

con una ligadura cuidadosa de los vasos linfáticos dañados, para disminuir la incidencia de 

esta complicación. También es importante realizar un drenaje posoperatorio adecuado. (15) 

Se ha visto que dos factores de riesgo que se asocian a mayor riesgo de linfocele es la 

obesidad y el uso de los inhibidores de mTOR. En general, es asintomático, pero puede 
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aparecer dolor debido a compresión del uréter o a infección. No se precisa tratamiento en 

caso de linfocele leve o cuando no hay compresión de los vasos ilíacos o el uréter del 

trasplante. 

De lo contrario, el tratamiento de elección consiste en una marsupialización laparoscópica a 

la cavidad peritoneal. La cirugía abierta está indicada cuando no se dispone de laparoscopia 

o ésta resulta peligrosa. (5 y 6) 

Complicaciones inespecíficas del trasplante. 

Infección del sitio quirúrgico superficial y profunda. Las infecciones del sitio quirúrgico 

se definen según su posición frente a la aponeurosis muscular. Los microorganismos 

cutáneos (Staphylococcus aureus) son responsables principalmente de infecciones 

superficiales del sitio quirúrgico, mientras que los microorganismos urinarios lo son de las 

infecciones profundas. La incidencia es del 7.5- 22%. El 75% de las infecciones del sitio 

quirúrgico son únicamente superficiales. Los factores de riesgo de infección del sitio 

quirúrgico son la obesidad, la diabetes, la duración de la cirugía, la necesidad de 

reintervención quirúrgica, el retraso de la reanudación de la función, el rechazo agudo y la 

inmunosupresión por inhibidor de mTOR. El tratamiento se basa en una dehiscencia cutánea 

que permita un drenaje del sitio quirúrgico. No se recomienda una antibioticoterapia, salvo si 

existe fiebre asociada. Las infecciones profundas asocian fiebre, signos de sepsis, dolor al 

nivel del trasplante e incluso una alteración del estado general. También puede aparecer un 

exudado purulento por la cicatriz en caso de dehiscencia de la pared. Una infección profunda 

del sitio quirúrgico siempre obliga a sospechar una fístula urinaria que mantiene el absceso. 

El tratamiento se basa en el desbridamiento del absceso por vía quirúrgica, asociado a la 

colocación de un drenaje profundo y a una antibioticoterapia adecuada al resultado de las 

muestras. (1, 5 y 6) 

Evisceración. La cirugía del trasplante renal se realiza la mayoría de las veces por vía 

subperitoneal, por lo que las evisceraciones son fenómenos infrecuentes después del 

trasplante. El tratamiento es igual al de cualquier otra cirugía abdominal, con la realización 

urgente de una reintervención en el quirófano, un lavado peritoneal y pélvico, así como un 

nuevo cierre de la pared. (6) 

La hernia incisional puede afectar entre el 1,1 % y el 18 % de los receptores de trasplante 

renal. La mayoría de los pacientes requieren tratamiento quirúrgico, ya sea abierto o 

laparoscópico. La reparación con malla se considera el tratamiento de referencia para la HI, 
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ya que se asocia con una baja tasa de complicaciones postoperatorias y una tasa aceptable 

de recurrencia. La malla biológica podría ser una alternativa atractiva en pacientes con 

exposición o infección del injerto. (16) 

 

Complicaciones tardías del trasplante renal 

Complicaciones vasculares 

Estenosis de la arteria del trasplante. La estenosis de la arteria renal tiene una incidencia 

del 10%, se debe sospechar en caso de hipertensión resistente al tratamiento y se deberá 

solicitar un ultrasonido Doppler que muestra una velocidad alta > 2 m/s. El tratamiento 

intervencionista indicado cuando la estenosis es > 70%, realizandose dilataciones 

transluminales, con o sin colocación de endoprótesis, siendo el tratamiento de primera línea 

de las estenosis alineadas y distales. La cirugía abierta se reserva para una plicatura o 

estenosis anastomótica y el fracaso de la dilatación percutánea. (1, 17, 18) 

Fístula arteriovenosa y pseudoaneurismas. Se observan fístulas arteriovenosas en entre 

el 7-17% de los casos y se sospechan por la presencia de hematuria persistente. El 

diagnóstico se realiza mediante ultrasonido Doppler, angio-tomografía o angiografía. En 

ocasiones pueden desaparecer espontáneamente, sin son pequeñas aunque cuando la 

hematuria es persistente o el diámetro supera los 15 mm, debe utilizarse una 

angioembolización selectiva. Los pseudoaneurismas se deben a menudo a una infección 

micótica y pueden ser mortales. (5) 

 

Complicaciones urológicas 

Estenosis ureteral. En la literatura, la estenosis ureteral se ha descrito como la principal 

complicación urológica a largo plazo, con una tasa del 3-8%. Algunos autores han descrito 

un tiempo promedio hasta la estenosis ureteral de 5.4 meses, pero el riesgo a 10 años 

postrasplante se estima en un 9%. (16) 

Los factores de riesgo de isquemia son la edad del donante, los donantes con criterios 

ampliados, un uréter demasiado largo o denudado, una arteria polar inferior no reimplantada 

y la aparición de un hematoma en el postoperatorio. (6) Al igual que factores inmunológicos, 

episodios de rechazo agudo o crónico, infecciones y fármacos inmunosupresores. (16) 
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De forma específica, la posición del trasplante con el polo superior hacia abajo puede 

favorecer las estenosis proximales. El diagnóstico asocia una alteración progresiva de la 

función renal a una dilatación de las cavidades pielocaliciales del trasplante. Este segundo 

criterio puede estar ausente sobre todo si existe fibrosis de la pelvis del trasplante. Después 

de establecer el diagnóstico de obstrucción y de estenosis, se debe realizar una derivación 

urinaria mediante la colocación de un catéter doble J o con la colocación de un catéter de 

nefrostomía. (1 y 6) 

Reflujo vesicoureteral 

El reflujo vesicoureteral (RVU) tras un trasplante renal es frecuente, y algunos autores 

reportan una incidencia de hasta el 50%-86%. El reflujo se debe principalmente a la técnica 

quirúrgica, y muchos cirujanos prefieren una ureteroneocistostomía abierta en lugar de un 

reimplante tunelizado para minimizar el riesgo de estenosis ureteral. El impacto a largo plazo 

del RVU en la función del trasplante renal y la pielonefritis no está claro. (12) 

El reflujo en la cavidad renal es más habitual. Se observa reflujo en el 30 % de los casos 

después de una técnica de Leadbetter y en el 80 % tras una técnica de Lich-Gregoire si el 

túnel submucoso es corto y el 10 % si el túnel es largo. En caso de infecciones de las vías 

urinarias inferiores, el riesgo de pielonefritis aguda es del 80 % con reflujo y del 10 % sin 

RVU. (5) 

Se puede considerar un ensayo con antibióticos profilácticos en pacientes con reflujo de bajo 

grado (grados I-III). Las infecciones intercurrentes o el diagnóstico de RVU de alto grado 

deben motivar el tratamiento quirúrgico. Se recomienda una ureteroneocistostomía o una 

ureteroureterostomía terminolateral en el uréter nativo ipsilateral. (12) 

Cálculos del trasplante. La incidencia de los cálculos del trasplante, aunque es baja, no es 

despreciable (1%). Se observan factores de riesgo relacionados con la cirugía: estenosis de 

la anastomosis urinaria, hilos no reabsorbibles o mantenimiento de un catéter doble J 

permanente. (1 y 6) La litiasis urinaria es una complicación peligrosa debido al riesgo de 

obstrucción, sepsis y posible pérdida de la función del aloinjerto. Los síntomas incluyen 

anuria, insuficiencia renal, hematuria e infección urinaria. El dolor cólico típico es poco 

frecuente en pacientes tras un trasplante renal de riñón debido a la denervación del injerto. 

La litiasis urinaria tras un trasplante renal puede formarse de novo o ser causada por un 

donante. Las opciones de tratamiento para la litiasis urinaria en receptores de trasplante 

renal incluyen todos los métodos utilizados en la población general. Sin embargo, debido a la 
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anatomía alterada y al estado inmunodeprimido del paciente, la terapia puede ser difícil y 

puede estar asociada con un mayor riesgo de complicaciones. (16) 

El diagnóstico se establece mediante la asociación de ecografía y radiografía de abdomen o, 

mejor, mediante tomografía. Después de un diagnóstico positivo, parece indispensable 

realizar una evaluación del estado litiásico mediante tomografía con vistas a una cirugía. (1 y 

6) El primer paso ha de consistir en una nefrostomía percutánea guiada por ecografía o un 

catéter en doble J. Los cálculos caliciales y los cálculos renales de menor tamaño deben 

tratarse con litotricia extracorpórea mediante ondas de choque. Los cálculos grandes deben 

eliminarse mediante nefrolitotomía percutánea o abierta. La ureterolitiasis debe tratarse con 

litotricia extracorpórea o ureteroscopia. (5) 

 

V.​ Hipótesis 
La prevalencia de complicaciones post quirúrgicas sometidos a trasplante renal es ≤10%. 

 

VI.​ Objetivos.  
 

VI.1​ Objetivo general:  

-​ Determinar la prevalencia de complicaciones quirúrgicas en trasplante renal, Hospital 

Regional 1° de Octubre, 2013-2024. 

 

VI.2​ Objetivos específicos:  

- Describir el tipo de injerto renal de acuerdo con el origen cadavérico o vivo. 

- Describir el grupo de edad, según el tipo de complicación en el trasplante renal. 

- Determinar la prevalencia por género de las complicaciones en el trasplante renal. 

- Describir la enfermedad más prevalente por la cual se realizó el trasplante renal. 

- Describir las complicaciones tempranas en el trasplante renal. 

- Describir las complicaciones tardías en el trasplante renal. 
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- Describir la complicación vascular temprana con mayor prevalencia en el trasplante renal. 

- Describir la complicación vascular tardía con mayor prevalencia en el trasplante renal. 

- Determinar la complicación urinaria temprana con mayor prevalencia en el trasplante renal. 

- Determinar la complicación urinaria tardía con mayor prevalencia en el trasplante renal. 

- Describir la complicación linfática con mayor prevalencia en el trasplante renal. 

 

VII.​ Metodología del estudio.  

VII.1​ Diseño del estudio 

Diseño observacional, transversal, descriptivo y retrospectivo a partir de expedientes de 

pacientes con trasplante renal que presentan complicaciones quirúrgicas en trasplante renal 

en el período Enero de 2013 - Diciembre de 2024 en el Hospital Regional 1° de Octubre 

VII.2​ Población de estudio  

Expedientes clínicos de casos sometidos a trasplante renal en el Hospital Regional 1° de 

Octubre, 2013 - 2024. 

VII.3​ Universo de trabajo.  

Expedientes de pacientes que tuvieron seguimiento en el Hospital Regional 1° de Octubre, 

con el diagnóstico de insuficiencia renal crónica y se sometieron a trasplante renal, en el 

periodo enero 2013 - Diciembre 2024. 

VII.4​ Tiempo de ejecución 

Junio 2024 - Diciembre 2025. 

VII.5​ Definición del grupo a intervenir 

Pacientes mayores de 18 años sometidos a trasplante renal en el Hospital Regional 1° de 

Octubre en el periodo enero 2013 - diciembre 2024. 
VII.6​ Criterios de inclusión.  

Expediente clínico completo de casos con procedimiento de trasplante renal y complicación 

quirúrgica, Hospital 1° de Octubre, período 2013 - 2024. 
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VII.7​ Criterios de Exclusión.  

Expedientes clínicos completos de casos > a los 18 años de edad con procedimiento de 

trasplante renal. 

Expedientes clínicos completos de casos con procedimiento de trasplante renal que no 

hayan presentado complicación quirúrgica. 

VII.8​ Criterios de eliminación.  

Expedientes clínicos incompletos de casos con trasplante renal. 

Expediente clínico de casos con procedimiento de trasplante renal intervenidos en otra 

unidad médico – hospitalaria. 

Casos con procedimiento de trasplante renal y cuando el expediente clínico no se encuentre 

en el archivo clínico. 
VII.9​ Muestreo y tamaño muestral 

Se realizó un muestreo no probabilístico, por conveniencia. Se incluyeron todos los 

expedientes de pacientes mayores a 18 años sometidos a trasplante renal en el Hospital 

Regional 1° de Octubre registrados en SIMEF de enero 2013-diciembre 2024. 

VII.10​Definición de variables 

Nombre variable Definición Tipo de variable Unidad de medida 

Causa del 
trasplante 

Estado de alteración en la 
salud de un organismo, que 
se manifiesta con signos y 
síntomas característicos y 
produce insuficiencia renal. 

Cualitativa 
Nominal 

Enfermedad renal 
crónica 
Hipoplasia renal 
Enfermedad renal 
poliquística 

Origen del injerto 
renal 

Lugar de procedencia del 
riñón donado. 

Cualitativa 
Nominal 

Cadavérico 
Vivo 

Complicación 
Problema que surge como 
consecuencia directa de la 
técnica quirúrgica aplicada 

Cualitativa 
Nominal 

Si 
No 

Complicación 
temprana 
 

Problema que surge como 
consecuencia directa de la 
técnica quirúrgica aplicada 
menor a 1 mes 

Cualitativa 
Nominal 

Si 
No 

Complicación 
tardía 

Problema que surge como 
consecuencia directa de la 
técnica quirúrgica aplicada 
mayor a 1 mes 

Cualitativa 
Nominal 

Si 
No 

Tipo de 
complicación 

Tipo de problema que surge 
como consecuencia directa 
de la técnica quirúrgica 
aplicada 

Cualitativa 
Nominal 

Vascular 
Linfática 
Urológica 
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Complicación 
vascular temprana 

Problema que surge como 
consecuencia directa de la 
técnica quirúrgica aplicada 
menor a 1 mes en el sistema 
vascular.  

Cualitativa 
Nominal 

Trombosis de la arteria 
Plicatura de la arteria 
Trombosis de la vena 

Complicación 
urinaria temprana 

Problema que surge como 
consecuencia directa de la 
técnica quirúrgica aplicada 
menor a 1 mes en el sistema 
urinario. 

Cualitativa 
Nominal 

Fistula urinaria 
Obstrucción ureteral 
Hematuria 

Complicación 
linfática temprana 

Problema que surge como 
consecuencia directa de la 
técnica quirúrgica aplicada 
menor a 1 mes en el sistema 
linfático. 

Cualitativa 
Nominal Linfocele 

Complicación 
inespecífica 

Problema que surge 
secundario a la técnica 
aplicada y no se especifica 
en vascular, urinario o 
linfático. 

Cualitativa 
Nominal 

Infección del sitio 
quirúrgico 
Evisceración 

Complicación 
vascular tardía 

Problema que surge como 
consecuencia directa de la 
técnica quirúrgica aplicada 
mayor a 1 mes en el sistema 
vascular 

Cualitativa 
Nominal 

Estenosis de la arteria 
del trasplante  
Fístula arteriovenosa y 
pseudoaneurismas 

Complicación 
urinaria temprana 

Problema que surge como 
consecuencia directa de la 
técnica quirúrgica aplicada 
mayor a 1 mes en el sistema 
urinario 

Cualitativa 
Nominal 

Estenosis ureteral 
Reflujo vesicoureteral 
Cálculos en el 
trasplante 

Complicación 
linfática tardía 

Problema que surge como 
consecuencia directa de la 
técnica quirúrgica aplicada 
mayor a 1 mes en el sistema 
linfático 

Cualitativa 
Nominal Linfocele 

Edad  

Lapso de tiempo que 
transcurre desde el 
nacimiento hasta el momento 
de referencia 

Cuantitativa 
Discreta Edad en años 

Sexo 
Características biológicas y 
fisiológicas que definen a los 
individuos.  

Cualitativa 
Nominal 

Hombre 
Mujer 
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VII.11​Técnicas y procedimientos empleados. 

Se identificaron los expedientes de los pacientes que fueron sometidos a trasplante renal en 

el Hospital Regional 1° de Octubre en el periodo enero 2013 - diciembre 2024, de los cuales 

se realizó revisión de expediente físico y electrónico en busca de presencia de 

complicaciones post quirúrgicas. Con ello se realizó una hoja de recolección de datos para 

posteriormente hacer una base de datos en excel.  

 

VII.12​Análisis estadístico. 

Se realizó un análisis descriptivo con medidas de tendencia central (mediana) y dispersión 

(rango intercuartílico [IQR]) para las variables continuas y proporciones para las variables 

categóricas. El procesamiento de los datos y análisis estadístico se realizó con el paquete 

IBM SPSS Statistics 26.0. 

VIII.​ Aspectos éticos y de seguridad.  
Riesgo de la investigación: Sin riesgo  

El estudio se apegó a los lineamientos del Reglamento de la Ley General de Salud en 

Materia de Investigación de las Instituciones de Atención a la Salud, así como el manejo del 

expediente clínico según la Norma Oficial Mexicana (NOM-004-SSA3-2012).  

Se siguieron las pautas dictadas en la declaración de Helsinki y se respetaron los principios 

bioéticos de autonomía, beneficencia, no maleficencia y justicia.  

IX.​ Resultados.  
Se analizó la información de 103 pacientes sometidos a trasplante renal en el Hospital 

Regional 1º Octubre en el periodo de enero 2013 - diciembre 2024, para evaluar la 

prevalencia de complicaciones postquirúrgicas. De los 103 pacientes sometidos a trasplante 

renal 57 fueron hombres y 46 fueron mujeres (figura 1), los cuales presentaron edades entre 

18 y 65 años, con una mediana de 56 años. 
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Figura 1. Población sometida a trasplantes renal agrupada por sexo  

La comorbilidad más asociada pre trasplante renal fue la enfermedad renal crónica 

secundaria a patologías como Diabetes tipo 2 o Hipertensión arterial sistémica con un 50%, 

seguido de hipoplasia renal con 34% y finalmente enfermedad poliquistica renal con 16% de 

los pacientes. (Figura 2) 

 
Figura 2. Patología pre trasplante renal  
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Los pacientes a los que se les realizó un injerto de origen cadavérico fue de 9.7% (N=10 

pacientes) de la población y de este grupo 1 paciente presentó complicación quirúrgica. El 

90.3% de los pacientes trasplantados su injerto fue de origen vivo, teniendo el 10% de 

complicaciones quirúrgicas posterior al trasplante renal. (Figura 3) 

 

 

Figura 3. Origen del injerto renal  

De acuerdo al estudio aproximadamente 1 de cada 10 pacientes (10.7 %) presentó una 

complicación postquirúrgica, mientras que la gran mayoría (89.3 %) no tuvo complicaciones. 

(Figura 4) 

 
Figura 4. Prevalencia de complicaciones quirúrgicas 
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Se presentaron más complicaciones en mujeres con un 63%, mientras que los hombres 

presentaron 37%  de complicaciones. (Figura 5). Siendo un 54% de complicaciones 

urológicas y 46% de complicaciones vasculares. (Figura 6) 

 

 
Figura 5. Prevalencia de complicaciones quirúrgicas por sexo 

 

Figura 6. Prevalencia de complicaciones quirúrgicas en general por tipo 

Se presentaron más complicaciones tempranas en un 63% de los casos siendo la 

complicación más frecuente la urinaria con un 66%, la vascular en segundo lugar con un 
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34%, en esta muestra de pacientes no se presentaron complicaciones linfáticas. Se 

presentaron complicaciones tardías  en 37% de los pacientes trasplantados, de este grupo 

50% fueron complicaciones vasculares y otro 50% complicaciones urinarias. (Figura 7) 

 
Figura 7. Prevalencia de complicaciones quirúrgicas por temporalidad y tipo 

 

XII. Discusión. 
En este estudio se encontró que la prevalencia de complicaciones post quirúrgicas 

en el trasplante renal, se evaluó en un 10.7% el cual se encuentra por debajo del 

rango reportado por literatura internacional de acuerdo a Concepción Rodriguez 

(2022) donde la prevalencia de complicaciones desde la década de 2000 tendió a 

estabilizarse alrededor del 15-20%. 

En literatura nacional y de acuerdo a la revisión que se hizo en el Hospital 1 de 

Octubre en el año 2002, por Cruz y colaboradores, donde se reporta que se 

revisaron en el periodo septiembre de 1988 a junio de 1999, las complicaciones 

quirúrgicas se presentaron en un 20% de los pacientes, de las cuales el 48% fueron 

urológicas y 52% vasculares; en contraste con esta nueva revisión donde se observa 
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una disminución de la prevalencia en un 10%, de la cuales el 54% fueron urinarias y 

46% vasculares. Aumentando las complicaciones urológicas como complicaciones 

tempranas, sin embargo hay que tener en cuenta que los reimplantes ureterales en 

en el hospital son realizados con la técnica Lich-Gregoir sin uso de catéter ureteral 

como ferulización de la vía urinaria, teniendo en cuenta esto, la prevalencia se asocia 

a lo reportado en literatura internacional reportado por Duty B. (2015) y Wong J. 

(2023) donde  la prevalencia va de 1.2 hasta 8.9 % de complicaciones urinarias con 

uso de catéter ureteral por 7 días en el reimplante ureteral. 

 

Las complicaciones tardías se agruparon en vasculares y urinarias por igual, 

observando baja de la prevalencia en comparación a la revisión hecha por Cruz 

(2002), siendo las complicaciones vasculares las que conllevan mayor riesgo al 

injerto renal puesto que al presentarse dehiscencia de la anastomosis, a más de un 

mes posterior al trasplante renal, la mayoría requirieron nefrectomía del injerto. 

 

En contraste con la literatura internacional de Toapanta  P. (2025) donde el linfocele 

representa el 1-20% de las complicaciones linfáticas, en esta revisión no se obtuvo 

ningún tipo de complicación ni temprana ni tardía. La disminución de las 

complicaciones en relación al tiempo corresponde a que el equipo quirúrgico se 

mantuvo sin cambios del personal por lo cual se adquirió más experiencia y se 

perfeccionó la técnica quirúrgica. 

 

Este patrón sugiere que los programas de seguimiento deben ajustar la vigilancia 

postoperatoria por sexo y etapa postrasplante, enfocándose en prevención de 

complicaciones vasculares en varones y complicaciones urinarias en mujeres. 

 

Futuros estudios deberían incluir un seguimiento de cada paciente y evaluar posibles 

factores de riesgo tanto pre, trans o post operatorios para evitar complicaciones 

quirúrgicas que requieran mayor tiempo de hospitalización para el paciente. 
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XIII. Conclusión. 
En conclusión, las complicaciones quirúrgicas el trasplante de riñón, con 

implicaciones significativas para la supervivencia del injerto y los resultados del 

paciente. La detección temprana, la estratificación del riesgo y la intervención 

oportuna son fundamentales para reducir la morbilidad y mejorar el pronóstico a largo 

plazo. Al comprender la naturaleza multifactorial de estas complicaciones e integrar 

prácticas basadas en la evidencia, los equipos de trasplantes pueden optimizar los 

resultados y mejorar la calidad de vida de los receptores de trasplante de riñón. Se 

justifica una mayor investigación para refinar las estrategias de prevención y 

tratamiento para complicaciones específicas en diversos entornos clínicos. 
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