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RESUMEN

Introduccion: el trasplante renal es considerado la mejor
opcién de tratamiento para la enfermedad renal crénica. A pe-
sar de los avances en la inmunosupresién, la falla de injerto
y pérdida del mismo por rechazo agudo de injerto sigue sien-
do sustancialmente alta y relevante. Objetivo: determinar la
proporcion de pacientes con pérdida del injerto y la mortalidad
después de rechazo renal mediado por anticuerpos que fueron
tratados con plasmaféresis en un hospital de tercer nivel del
Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS). Material y mé-
todos: estudio observacional, descriptivo, transversal, retros-
pectivo, realizado en pacientes con diagnéstico de rechazo de
injerto renal mediado por anticuerpos en el periodo de enero
de 2018 a diciembre de 2022, quienes recibieron la plasmafére-
sis como parte del tratamiento. La supervivencia del injerto se
evalu6 por medio de una curva de Kaplan-Meier. Se utiliz6 t de
Student para el analisis de las variables cuantitativas de dis-
tribucién normal. Un valor de p < 0.05 fue considerado como
diferencia estadisticamente significativa. Resultados: se in-
cluyeron 54 pacientes, en su mayoria hombres (72.2%), con
edad promedio de 38.63 + 10.9 anos. La comorbilidad maés fre-
cuente fue hipertension (56.4%) y en la mayoria no se deter-
miné la causa de enfermedad renal (75.9%). La supervivencia
del injerto a 48 meses fue de 59.3% (32 pacientes), de los que
tuvieron pérdida del injerto 16 (29.6%) iniciaron hemodialisis

ABSTRACT

Introduction: renal transplantation is considered the
best treatment option for chronic kidney disease. Despite
advances in immunosuppression, graft failure and graft loss
due to acute graft rejection remains substantially high and
relevant. Objective: to determine the proportion of patients
with graft loss and mortality after antibody-mediated renal
rejection treated with plasmapheresis in a tertiary hospital
of the Mexican Social Security Institute (IMSS). Material
and methods: observational, descriptive, cross-sectional,
retrospective study, conducted in patients with a diagnosis
of antibody-mediated renal graft rejection in the period from
January 2018 to December 2022, who received plasmapheresis
as part of the treatment. Graft survival was assessed by
Kaplan-Meier curve. t Student was used for analysis of
normally distributed quantitative variables. A value of p <
0.05 was considered as a statistically significant difference.
Results: we included 54 patients, mostly men (72.2%), with a
mean age of 38.63 + 10.9 years. The most frequent comorbidity
was hypertension (56.4%) and in most of them the cause of
renal disease was not determined (75.9%). Graft survival at
48 months was 59.3% (32 patients), of those who had graft
loss 16 (29.6%) started hemodialysis and 6 (11.1%) peritoneal
dialysis; the average time in which they had graft loss was
33.5 £ 19.2 months. Among the complications, respiratory
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y 6 (11.1%) di4lisis peritoneal; el tiempo promedio en el que
tuvieron pérdida de injerto fue de 33.5 + 19.2 meses. Dentro de
las complicaciones, las infecciosas de vias respiratorias fueron
las maés frecuentes (9.3%). La mortalidad fue de tres pacientes
(5.6%) de los cuales 2 (3.7%) tuvieron perdida del injerto y se
encontraban ya en hemodiélisis y 1 (1.9%) falleci6 con injerto
funcionante. Conclusion: la supervivencia del injerto encon-
trada en este estudio es similar a la reportada en otros centros,
tanto nacionales como internacionales. Al tener un tamano de
muestra pequena las variables analizadas no mostraron tener
significancia estadistica para la supervivencia del injerto.

Palabras clave: rechazo, trasplante renal, plasmaféresis, su-
pervivencia del injerto, mortalidad.

INTRODUCCION

El trasplante renal es considerado la mejor opcion de
tratamiento para la enfermedad renal crénica.' A pe-
sar de los avances en la inmunosupresion, la falla del
injerto y pérdida del mismo por rechazo agudo sigue
siendo sustancialmente alta y relevante. La inciden-
cia es de entre 10 y 25% al primer afio postrasplante,
dependiendo del riesgo inmunologico.? A los 10 afios
de trasplante la incidencia es alrededor de 7.8%.° Los
registros en EUA indican que el rechazo agudo incre-
menta el riesgo de pérdida del injerto hasta 70% en
comparacion con aquellos sin rechazo.?

La clasificacion de Banff 2019 identifica dos tipos
de rechazo: rechazo celular y rechazo agudo media-
do por anticuerpos (RAMA), este Ultimo subclasificado
en cuatro categorias que incluyen el activo, crénico,
inactivo crénico y tincion C4d sin evidencia de recha-
z0.* Este trabajo se centra en el rechazo mediado por
anticuerpos.

Las estrategias para la estratificacion de riesgo son
la evaluacion de la disparidad de HLA entre receptor y
donador y la identificacién de anticuerpos preformados
IgG contra HLA en el suero del receptor, que son ca-
paces de lisar linfocitos del donador mediante la acti-
vacion del complemento, identificados mediante la lla-
mada prueba cruzada celular dependiente de comple-
mento (CDC, por sus siglas en inglés) o por citometria
de flujo.> Esto identifica candidatos a receptor renal
sensibilizados con aloinmunidad humoral preformada,
capaces de activar el complemento contra el injerto
mediante anticuerpos antidonador especifico (ADE),
responsables del desarrollo del rechazo mediado por
anticuerpos.®

La prueba de panel reactivo de anticuerpos calcu-
lado (cPRA), estima el porcentaje de donantes con-
tra los que es probable que muestre ADE. Un estudio
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tract infectious complications were the most frequent (9.3%).
Mortality was three patients (5.6%) of whom 2 (3.7%) had graft
loss and were already on hemodialysis and 1 (1.9%) died with
a functioning graft. Conclusion: the graft survival found
in this study is similar to that reported in other centers, both
national and international. Due to the small sample size, the
variables analyzed did not show statistical significance for
graft survival.

Keywords: rejection, renal transplantation, plasmapheresis,
graft survival, mortality.

realizado por Lan y colaboradores, para determinar
la relevancia clinica del panel reactivo de anticuerpos
(PRA) en ausencia de anticuerpos antidonador espe-
cifico, demostré que tanto en pacientes con primer y
segundo trasplante con PRA 1-97% no tuvieron mayor
riesgo de falla del injerto comparados con pacientes
con PRA 0%.”

El rechazo agudo temprano (< 30 dias) se presenta
con incremento abrupto de ADE y disfuncién del injerto
(aumento de creatinina y oliguria con o sin proteinuria)
y el riesgo es proporcional a la fuerza de amplitud de
los ADE y de las pruebas cruzadas.® En cambio, en el
tardio (> 30 dias) hay reduccion minima y progresiva
en la tasa de filtracion glomerular (TFG), con el tiempo
hay proteinuria y la falla renal suele ocurrir varios afios
después del trasplante.®

El estandar de oro para diagnosticar el rechazo es
la biopsia renal.® El diagnostico definitivo de RAMA se
basa en tres aspectos: 1) presencia de DSA, 2) deposito
de C4d en los capilares peritubulares, glomerulitis, capi-
laritis peritubular y 3) disfuncién del aloinjerto manifesta-
da por disminucién de la TFG, aumento de la proteinuria
0 ambos. Si los tres criterios estan presentes, el diag-
néstico de AMR se puede hacer con alta certeza.” El
RAMA subclinico, es decir, aquel con datos histologicos
de rechazo pero sin clinica, que se identifica mediante
las biopsias de protocolo, tiene un impacto deletéreo en
la supervivencia del injerto. El objetivo de este estudio
es identificar la proporcion de pacientes cuyo desenlace
es pérdida del injerto con requerimiento de terapia de
reemplazo renal, asi como la mortalidad.

MATERIAL Y METODOS
Se realizd un estudio observacional, descriptivo,

transversal y retrospectivo, en la Unidad Médica de
Alta Especialidad, Hospital de Especialidades No.
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14, Centro Médico Nacional «Adolfo Ruiz Cortines»,
IMSS Veracruz Norte. Este estudio incluyé a todos
los pacientes con diagnostico de rechazo de injer-
to renal mediado por anticuerpos en el periodo de
enero de 2018 a diciembre de 2022, en quienes se
utilizé plasmaféresis como parte del tratamiento y de
los cuales se cuenta con biopsia renal para susten-
tar el diagnéstico de rechazo mediado por anticuer-
pos. El estudio fue aprobado (R-2023-3001-036) por
el Comité de Etica e Investigacion del hospital. Se
registraron caracteristicas demograficas como edad,
sexo, peso, talla, etiologia de la enfermedad renal
cronica, comorbilidades, uso de terapia dialitica pre-
via al trasplante, tipo de donante (vivo o fallecido), in-
munosupresioén utilizada al momento de la induccion
y mantenimiento, el tiempo transcurrido entre el tras-
plante y el diagnéstico de RAMA, eventos de rechazo
previo, creatinina basal y creatinina al momento del
diagnoéstico de RAMA, tratamientos concomitantes a
la plasmaféresis como el uso de inmunoglobulina 1V,
esteroide y rituximab, asi como las complicaciones
relacionadas al uso de plasmaféresis. Se considerd
la pérdida del injerto renal por el requerimiento de
retorno a terapia de sustitucion renal ya sea dialisis
peritoneal o hemodialisis.

Analisis estadistico

Los datos fueron expresados como la media (+ desvia-
cion estandar) o como porcentajes. La distribucion de
los datos fue analizada usando la prueba de Shapiro-
Wilks. La asociacion entre las variables fue determina-
da usando la prueba exacta de Fisher. La superviven-
cia del injerto se evalu6 mediante curvas de Kaplan-
Meier. Un valor de p < 0.05 fue considerado como una
diferencia estadisticamente significativa. Los datos se
analizaron usando el programa SPSSV.25.

RESULTADOS

En el periodo de enero de 2018 a diciembre de 2022,
94 pacientes recibieron plasmaféresis por indicacion
renal, de los cuales se excluyeron 23 por no contar
con el resultado de biopsia para corroborar el diag-
néstico de rechazo mediado por anticuerpos. Fueron
analizados 71 resultados de biopsias, de los cuales se
excluyeron seis por no contar con el diagnoéstico de
rechazo mediado por anticuerpos, dos se excluyeron
por ser menores de 18 afios. De los 63 seleccionados,
nueve fueron eliminados por no contar con la informa-
cion completa en expediente electronico o fisico. Por

www.medigraphic.com/trasplantes

lo tanto, un total de 54 pacientes fueron incluidos en
este estudio.

La media de edad de los pacientes incluidos en el
estudio fue de 38.63 + 10.9 afios. En cuanto al sexo,
39 (72.2%) pacientes fueron de sexo masculino y 15
(27.8%) de sexo femenino.

La media de indice de masa corporal (IMC) fue
de 24.04 + 5.01 kg/m2 En cuanto a las comorbilida-
des, la mas frecuente fue la hipertension arterial (n =
31, 57.4%), seguido por diabetes (n = 6, 11.1%) v litia-
sis renal (n = 4, 7.4%). La etiologia de la enfermedad
renal fue no determinada en la mayoria de los casos
41 (75.9%), 5 (9.2%) fue secundaria a alguna glome-
rulopatia, 3 (5.5%) por enfermedad renal diabética, 2
(3.7%) por litiasis renal, 2 (3.7%) por enfermedad re-
nal poliquistica y 1 (1.9%) por nefritis tubulointersticial.
El 33% de los pacientes tuvieron trasplante anticipado,
22 (40.7%) inici6 manejo de terapia de reemplazo re-
nal con dialisis peritoneal previo al trasplante. 4 (7.4%)
inici6 con hemodialisis. 7 (13%) tuvo tanto hemodidlisis
como didlisis peritoneal. En cuanto a trasplante previo,
2 (3.7%) tuvo hemodialisis y trasplante renal y sélo 1
(1.9%) tuvo dialisis peritoneal mas trasplante renal.

Referente al tipo de donador la mayor proporcion fue
de vivo relacionado, 31 pacientes (57.4%), mientras que
17 (31.5%) fue de vivo no relacionado y s6lo 6 (11.1%)
fue de donador fallecido. No se encontrd asociaciéon en-
tre la supervivencia del injerto y el tipo de donador (p =
0.41). El tipo de riesgo inmunolégico tampoco influy6 en
la supervivencia del injerto (p = 0.625), mientras que 34
pacientes (63%) se determinaron como de riesgo es-
tandar y 20 (37%) fueron de riesgo alto.

Con relacién al tratamiento inmunosupresor de
mantenimiento, se dividieron para su andlisis en tipos
de inmunosupresores. Ninguno presento6 relacion sig-
nificativa con la supervivencia del injerto (p = 0.190
para inhibidor de calcineurina, p = 0.169 para antime-
tabolito, p = 0.634 para el esteroide y p = 0.433 para
el sirolimus).

Para evaluar el impacto de la proteinuria en la su-
pervivencia del injerto, dividimos a los que presentaron
proteinuria mayor a 1 g/dL posterior al trasplante, en-
contrando ocho pacientes (14.8%) con esta caracteris-
tica. De éstos, cinco presentaron proteinuria en rango
nefrotico. No hubo diferencias significativas entre am-
bos grupos para la supervivencia del injerto (p = 0.326).

Solo en dos pacientes (3.7%) hubo un rechazo de
injerto renal previo, y esto no resulté ser significativo
para la supervivencia del injerto (p = 0.232).

De acuerdo a la temporalidad de presentacion
de rechazo posterior al trasplante, éste se clasifico
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Figura 1: Supervivencia del injerto de acuerdo al tiempo de presentacion
del rechazo.

en rechazo temprano, aquellos que se presenta-
ron antes de 30 dias y rechazo tardio los que se
presentaron después de 30 dias. En el grupo tem-
prano se encontraron cuatro pacientes (7.4%) y 50
(92.6%) en el grupo tardio. El tiempo medio entre
el trasplante y el rechazo fue de 4.48 + 3.34 afos;
26 pacientes (48.1%) lo presentaron dentro de los
primeros cinco afios, 25 (46.3%) entre cinco y 10
afios y soblo tres (5.6%) posterior a 11 afios. En la
Figura 1 se observa una menor supervivencia en el
grupo tardio; sin embargo, esto no tuvo significan-
cia estadistica (p = 0.506).

Separando los resultados de la biopsia en dos gru-
pos 1) sblo datos de actividad y 2) datos de actividad
sobre cronicidad; encontramos 25 (46.3%) activos y
29 (58.7%) con actividad y cronicidad. No hubo aso-
ciacion significativa entre ambos grupos y la supervi-
vencia del injerto (p = 0.918).

En la Figura 2 se muestra la supervivencia del in-
jerto a 48 meses de acuerdo al grado de fibrosis inters-
ticial y atrofia tubular (IFTA) encontrada en la biopsia.
Podemos observar que, a mayor grado de fibrosis in-
tersticial y atrofia tubular, la supervivencia es menor;
de igual manera, aquellos con un grado de IFTA Il
tuvieron pérdida del injerto en menor tiempo compara-
do con los grados | y Il. No obstante, para los grupos
| y Il posterior a los dos afios del rechazo las tasas
de supervivencia son similares. Llama la atencién que
durante el primer afo posterior al rechazo los que tu-
vieron IFTA grado | presentaron menor supervivencia
del injerto que los de grado I, resultado que se espe-
raria de manera inversa. En el andlisis no se encontro
asociacion significativa entre el grado de IFTA con la
supervivencia del injerto (p = 0.414).
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Ademas, se evalué la presencia y grado de endar-
teritis en la biopsia, no se encontr6 asociacion con la
supervivencia del injerto (p = 0.132).

En lo que concierne al tratamiento con plasma-
féresis, a 34 pacientes (63%) fueron aplicadas cinco
sesiones. Cuatro pacientes (7.4%) recibieron cuatro
sesiones y ocho pacientes (14.8%) tres sesiones. A un
paciente (1.9%) se le dieron so6lo dos sesiones, ya que
desarroll6 anemia severa, y a un paciente (1.9%) se
le aplic6 solamente una sesion por presentar reaccion
anafilactica. No hubo diferencias significativas respec-
to al nUmero de plasmaféresis otorgadas (p = 0.552).

Haciendo el analisis de acuerdo al conjunto de tra-
tamientos administrados, hubo cuatro grupos: los que
solamente se trataron con plasmaféresis e inmunoglo-
bulina, 16 pacientes (29.6%); los que ademas de plas-
maféresis e inmunoglobulina se les dio esteroide, 23
pacientes (42.6%); los que aunada a la terapia de plas-
maféresis e inmunoglobulina se dio rituximab, 10 pa-
cientes (18.5%); y a los que se les dieron plasmaféresis,
inmunoglobulina, esteroide y rituximab, cinco pacientes
(9.3%). En la Figura 3 se muestra la relacion entre los
cuatro grupos de tratamiento y la supervivencia del in-
jerto. Tampoco hubo diferencia significativa entre los
grupos y la supervivencia del injerto (p = 0.409).

Respecto a las complicaciones encontradas, las infec-
ciones fueron las mas prevalentes, de las cuales, la mas
frecuente fue infeccion de vias respiratorias con cinco
casos (9.3%), seguido de infeccion del acceso vascular,
infeccion de tejidos blandos e infeccion de vias urinarias
con dos casos (3.7%) cada una. Cabe mencionar que
debido a estas tres ultimas infecciones se requirié sus-
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Figura 2: Supervivencia del injerto de acuerdo al grado de fibrosis inters-
ticial y atrofia tubular en biopsia.
IFTA = fibrosis intersticial y atrofia tubular.
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Figura 3: Supervivencia del injerto de acuerdo al tratamiento para recha-
20 agudo mediado por anticuerpos (RAMA).

pender antes el tratamiento y por tanto, so6lo recibieron
tres o cuatro sesiones. Se reportd un caso de infeccion
gastrointestinal, uno de tuberculosis y uno de varicela,
los cuales no interfirieron para administrar las cinco dosis
de recambio plasmatico terapéutico. De igual forma, se
present6 un caso de anemia severa y una reaccion anafi-
lactica, los cuales fueron causa de detener el tratamiento
en dos y una sesién de plasmaféresis, respectivamente.

El desenlace primario analizado fue la superviven-
cia del injerto, para ello se obtuvo el nUmero de pa-
cientes que retorn6 a su creatinina basal posterior a
los seis meses de tratamiento, siendo s6lo 10 pacien-
tes (18.5%) quienes tuvieron regresion. En la Figura 4
se muestra que aquellos que no tuvieron regresion a
creatinina basal su supervivencia fue menor. Si bien,
esto no fue estadisticamente significativo (p = 0.139).

De igual manera, no se encontrd relacion entre el
tiempo de rechazo, es decir, temprano versus tardio
con la regresion a la creatinina basal (p = 0.92). A me-
nor tiempo del trasplante, la regresion a creatinina ba-
sal se present6 en mas casos, a diferencia de aquellos
injertos de mas de seis afios en cuyo caso ninguno
tuvo regresion a creatinina basal, sin encontrarse dife-
rencia significativa (p = 0.109).

De los 44 (81.5%) restantes, que no regresaron a
creatinina basal, 22 (40.7%) requirieron inicio de tera-
pia de reemplazo renal, de los cuales a 16 (29.6%) se
les dio tratamiento con hemodidlisis y a seis (11.1%)
con dialisis peritoneal.
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En relacién a la supervivencia del injerto, 32 pa-
cientes (59.3)%, no tuvieron pérdida del injerto. La
media de tiempo en que requiri6 terapia de reemplazo
renal fue de 33.5 + 19.2 meses, la mayor proporcion
tuvo perdida del injerto entre seis y 12 meses posterior
al rechazo (Figura 5).

La mortalidad fue de tres pacientes (5.6%) de los
cuales dos (3.7%) tuvieron pérdida del injerto y se en-
contraban ya en hemodialisis y uno (1.9%) fallecié con
injerto funcionante.

DISCUSION

El objetivo primario de este estudio, descriptivo y re-
trospectivo de un solo centro, fue determinar la pre-
valencia de la supervivencia del injerto, la cual fue de
59.9% a dos afios. Cifra similar a lo reportado en la
literatura, que va desde 50" hasta 70%' a dos afios.
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Figura 4: Supervivencia del injerto en funcidn de la regresion a creatinina
basal.
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Figura 5: Tiempo desde el rechazo hasta la pérdida del injerto.
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Brown y cols. en su estudio de 18 pacientes con
RAMA, utilizaron recambio plasmatico e intensifica-
cion de inmunosupresion basal, y la supervivencia del
injerto a un afio fue de 85% y a cinco afios de 78%."

Yamada y cols. reportaron su experiencia tratando
RAMA en 56 pacientes que recibieron ciclos de recam-
bio plasmatico (media de seis) seguidos de inmunog-
lobulina humana intravenosa a dosis bajas (100 mg/
kg) y al final de la Gltima sesién de plasmaféresis una
Ultima dosis de inmunoglobulina de 500 mg/kg.' Usa-
ron de forma variable otros inmunosupresores como
metilprednisolona, globulina antitimocito y rituximab.™
En su estudio los pacientes fueron diagnosticados
en promedio 1,286.2 dias posterior al trasplante. En
nuestro estudio el tiempo entre el trasplante y el re-
chazo fue calculado en afios, siendo el promedio 4.48,
que convertidos a dias da 1,635.2, que es similar a lo
reportado por Yamada.' Ellos encontraron una dismi-
nucién mayor de creatinina en pacientes con rechazo
temprano que en el tardio. Esta diferencia no se en-
contré en nuestro estudio. Yamada demostré que los
niveles de anticuerpo HLA disminuyen después de las
primeras tres sesiones de plasmaféresis y contindan
disminuyendo, aunque mas gradualmente después de
seis sesiones.™ En nuestro caso no fue posible me-
dir los niveles de anticuerpos HLA, por lo que no se
puede comparar. En el reporte de Yamada se asocio
mayor decremento de creatinina sérica en injertos mas
jovenes.' Esta relacion también se observ6 en nues-
tro estudio; sin embargo, no fue estadisticamente sig-
nificativo.

Akagun et al. estudiaron a 52 pacientes con RAMA
para ver el efecto histopatologico en el rechazo de
injerto renal.”™ El tiempo promedio de diagnéstico de
rechazo fue de 34.5 meses posteriores al trasplante,
siendo mayor en nuestro estudio con promedio de
53.76 meses."® Reportan presencia de proteinuria en
50% con promedio de 2.98 + 4.16, lo que fue menor
en nuestra poblacion con 14% quienes presentaron
proteinuria al momento del diagnostico, con promedio
de 4.6 + 1.77.° De acuerdo a la histologia, ellos re-
portan 15 pacientes con componente vascular, nueve
con arteritis grado V1, tres con V2 y tres con V3. En
nuestra unidad fueron 16 pacientes con algun grado
de arteritis, 11 con V1, dos con V2 y tres con V3, que
es muy similar a lo descrito en el estudio de Akagun,
en ambos no se encontro6 relacion con la pérdida del
injerto. Tampoco encontraron efecto respecto al grado
de fibrosis intersticial y la atrofia tubular. La pérdida del
injerto fue de 25% menor a lo reportado por nosotros
que fue de 40.7%.%°
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Yilmaz et al. realizaron un estudio retrospectivo con
129 pacientes con RAMA encontrando que la supervi-
vencia del injerto fue menor en pacientes con creatinina
>3y TFG < 30 (p < 0.001) al momento del diagnoéstico.
Relacion que no se encontr6 en nuestro estudio. La fi-
brosis intersticial y la atrofia tubular, asi como el grado
de arteritis fueron pobres factores pronosticos.

En una investigacion realizada por Alalawi y cols.
incluyeron 33 pacientes que recibieron plasmafére-
sis por indicacién renal y no renal.”” Sélo dos casos
(1.4%) presentaron complicaciones siendo éstas una
reaccion anafilactica posterior a la aplicacion de inmu-
noglobulina y la otra una sobrecarga de volumen por
el liquido de reemplazo.'” En contraste con nuestro es-
tudio donde las complicaciones se presentaron en 16
pacientes (29.6%) siendo las infecciones las mas fre-
cuentes y solo un paciente tuvo reaccion anafilactica.

Este reporte presenta algunas limitaciones. Es de
tipo retrospectivo y fue realizado en un solo Hospital
de Tercer Nivel. Ademas, el nimero de pacientes es
relativamente pequefo, y por lo tanto, la asociacion
entre las variables como el tipo de inmunosupresion,
la cronicidad en hallazgos histolégicos, o el tiempo de
presentacion del rechazo, con la supervivencia del in-
jerto debe ser analizada en un estudio con mayor po-
blacién. Finalmente, al momento de este estudio resul-
t6 complicado contar con la medicion de anticuerpos
antidonador especifico para efectuar el diagnoéstico de
rechazo mediado por anticuerpos, asi como para el
seguimiento de los pacientes tratados con plasmafé-
resis, para comparar el nivel de anticuerpos previos al
uso de plasmaféresis e inmunoglobulina y posterior a
este, y con ello evaluar la efectividad del tratamiento.

CONCLUSIONES

El rechazo del injerto renal mediado por anticuerpos
sigue siendo un reto para el nefrélogo, ya que ocupa
el primer lugar de causa de pérdida del injerto. Aunque
en este estudio no fue determinada una asociacion
entre los diferentes esquemas de tratamiento con la
supervivencia del injerto, podemos inferir que el tra-
tamiento estandar tiene tasas de supervivencia muy
parecidas a lo descrito en la literatura y a lo reporta-
do en otros centros hospitalarios de tercer nivel. En
cuanto a la mortalidad, ésta es similar a la reportada
a nivel mundial y ninguna fue secundaria a la tera-
pia de plasmaféresis. Se requiere de investigaciones
con mayor numero de pacientes y con mas tiempo de
seguimiento de los mismos para determinar algunas
asociaciones como el tipo de tratamiento inmunosu-
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presor de base, o el grado de dafo histolégico y uso
0 no de tratamientos coadyuvantes a la plasmaféresis
e inmunoglobulina con la mejoria en la funciéon renal y
finalmente la supervivencia del injerto.

REFERENCIAS

1. Xie P, Tao M, Peng K, Zhao H, Zhang K, Sheng Y et al.
Plasmapheresis therapy in kidney transplant rejection. Blood
Purif. 2019; 47 (1-3): 73-84.

2. Pratschke J, Dragun D, Hauser IA, Horn S, Mueller TF,
Schemmer P et al. Immunological risk assessment: the key to
individualized immunosuppression after kidney transplantation.
Transplant Rev. 2016; 30 (2): 77-84.

3. Montgomery RA, Loupy A, Segev DL. Antibody-mediated
rejection: new approaches in prevention and management. Am
J Transplant. 2018; 18 (S3): 3-17.

4. Chen YY, Sun X, Huang W, He FF, Zhang C. Therapeutic
apheresis in kidney diseases: an updated review. Ren Fail.
2022; 44 (1): 842-857.

5. Bestard O, Thaunat O, Bellini Ml, Bohmig GA, Budde K, Claas
F et al. Alloimmune risk stratification for kidney transplant
rejection. Transpl Int. 2022; 35: 10138. (Consultado el 24 de
octubre de 2022) Available in: https://www.frontierspartnerships.
org/articles/10.3389/ti.2022.10138/full

6. Lan JH, Kadatz M, Chang DT, Gill J, Gebel HM, Gill JS.
Pretransplant calculated panel reactive antibody in the absence
of donor-specific antibody and kidney allograft survival. Clin J
Am Soc Nephrol CJASN. 2021; 16 (2): 275-283.

7. Schinstock CA, Mannon RB, Budde K, Chong AS, Haas
M, Knechtle S et al. Recommended treatment for antibody-
mediated rejection after kidney transplantation: the 2019 expert
consensus from the Transplantation Society Working Group.
Transplantation. 2020; 104 (5): 911-922.

8. Cooper JE. Evaluation and treatment of acute rejection in kidney
allografts. Clin J Am Soc Nephrol. 2020; 15 (3): 430-438.

9. Fehr T, Gaspert A. Antibody-mediated kidney allograft rejection:
therapeutic options and their experimental rationale. Transpl Int.
2012; 25 (6): 623-632.

www.medigraphic.com/trasplantes

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Pifieiro GJ, De Sousa-Amorim E, Solé M, Rios J, Lozano M,
Cofan F etal. Rituximab, plasma exchange and immunoglobulins:
an ineffective treatment for chronic active antibody-mediated
rejection. BMC Nephrol. 2018; 19 (1): 261.

Fehr T, Gaspert A. Antibody-mediated kidney allograft rejection:
therapeutic options and their experimental rationale. Transpl Int.
2012; 25 (6): 623-632.

Roufosse C, Becker JU, Rabant M, Seron D, Bellini MI, B6hmig
GA et al. Proposed definitions of antibody-mediated rejection
for use as a clinical trial endpoint in kidney transplantation.
Transpl Int. 2022; 35: 10140. (Consultado el 30 de septiembre
de 2022) Available in: https://www.frontierspartnerships.org/
articles/10.3389/i.2022.10140/full

Brown CM, Abraham KA, O’Kelly P, Conlon PJ, Walshe JJ.
Long-term experience of plasmapheresis in antibody-mediated
rejection in renal transplantation. Transplant Proc. 2009; 41 (9):
3690-3692.

Yamada C, Ramon DS, Cascalho M, Sung RS, Leichtman
AB, Samaniego M et al. Efficacy of plasmapheresis on donor-
specific antibody reduction by HLA specificity in post-kidney
transplant recipients. Transfusion (Paris). 2015; 55 (4): 727-
735; quiz 726.

Akagun T, Yazici H, Caliskan Y, Ozluk Y, Sahin S, Turkmen A et
al. The effect of histopathologic and clinical features on allograft
survival in renal transplant patients with antibody-mediated
rejection. Ren Fail. 2017; 39 (1): 19-25.

Yilmaz VT, Dandin O, Kisaoglu A, Avanaz A, Kamaci D, Toru
HS et al. Prognosis and treatment for active and chronic
antibody-mediated rejection in renal transplant recipients;
single center experience. Transplant Proc. 2022; 54 (7): 1809-
1815.

Alalawi F, Seddik AA, Gulzar K, Ahmed MT, Kovilazhikam D,
Sony L et al. Therapeutic plasma exchange: indications and
outcomes. Single-Center Registry. Eur J Clin Med. 2022; 3 (1):
31-36.

Correspondencia:
Dr. José Manuel Reyes Ruiz
E-mail: jose.reyesr@imss.gob.mx

Rev Mex Traspl. 2024; 13 (4): 153-159 159



	Sobrevida del injerto renal y mortalidad en pacientes tratados con plasmaféresis y con rechazo mediado por anticuerpos
	Luis Filadelfo Budar-Fernández,* Sacnicté Bienvenú-Ramírez,* José Manuel Reyes-Ruiz,* Gustavo Martínez-Mier*
	Rev Mex Traspl. 2024; 13 (4): 00-99
	https://dx.doi.org/00.00000/000000




