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Nefrectomía por poliquistosis renal en un paciente en protocolo 
de trasplante renal: reporte de caso
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CASO CLÍNICO

Resumen

Se presenta el caso de un paciente en protocolo para potencial receptor de injerto renal sometido a nefrectomía bilateral 
secundaria a enfermedad renal poliquística, enfatizando las implicaciones clínicas y preventivas en el trasplante renal. Se 
describe un caso clínico de potencial receptor de injerto renal con antecedente de enfermedad renal poliquística bilateral. Se 
revisan los hallazgos clínicos, los estudios de laboratorio y las consideraciones para la toma de decisiones en el proceso de 
protocolo de trasplante renal. El paciente no presentó complicaciones posteriores a la nefrectomía bilateral. La confirmación 
diagnóstica llevó a pausar temporalmente el protocolo de trasplante renal hasta remitir la enfermedad renal poliquística. Ac-
tualmente el paciente continúa en protocolización, sin contraindicaciones. La enfermedad renal poliquística tiene una gran 
relevancia clínica por su evolución progresiva hacia enfermedad renal crónica avanzada y por sus múltiples manifestaciones 
sistémicas. Se resalta la adecuada valoración pretrasplante, incluyendo seguimiento multidisciplinario y estudios de laborato-
rio y gabinete para la detección, el diagnóstico y el manejo oportuno de comorbilidad. Con este enfoque se pretende preve-
nir complicaciones y garantizar una intervención médica adecuada para mantener en condiciones óptimas al receptor del 
injerto.
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Nephrectomy for polycystic kidney disease in a patient undergoing kidney transplant 
evaluation: a case report

Abstract

To present the case of a patient in protocol as a potential renal graft recipient who underwent bilateral nephrectomy second-
ary to polycystic kidney disease, emphasizing the clinical and preventive implications in kidney transplantation. This report 
describes a clinical case of a potential renal graft recipient with a history of bilateral polycystic kidney disease. Clinical findings, 
laboratory studies, and decision-making considerations during the kidney transplant protocol process were reviewed. The 
patient presented no complications following the bilateral nephrectomy. The diagnostic confirmation led to a temporary pause 
in the kidney transplant protocol until clinical stabilization after the polycystic kidney disease intervention. Currently, the patient 
remains in the protocol process with no contraindications. Polycystic kidney disease is of great clinical relevance due to its 
progressive evolution toward advanced chronic kidney disease and its multiple systemic manifestations. The importance of an 
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Introducción

La enfermedad renal poliquística (ERP) en una enfer-
medad multisistémica, bilateral, de inicio tardío si es 
de tipo autosómica dominante y de inicio temprano si 
es de tipo recesiva. Se caracteriza por un aumento de 
la proliferación celular tubular, la secreción de fluidos 
y la formación de quistes a lo largo de la nefrona, que 
aumentan de tamaño y eventualmente destruyen el 
parénquima renal1,2. Es una de las causas más signi-
ficativas de enfermedad renal crónica (ERC) grado 52. 
Macroscópicamente se caracteriza por un aumento de 
tamaño de los riñones y por los quistes con gran can-
tidad de líquido seroso que forman la superficie3. 
Además, en esta enfermedad se observa la aparición 
de quistes en otros órganos, como el hígado, las vesí-
culas seminales, el páncreas y la membrana aracnoi-
des, así como alteraciones vasculares (aneurismas 
intracraneales, dilatación del arco aórtico, prolapso de 
la válvula mitral) y hernias en la pared abdominal1.

Se trata de un padecimiento que afecta a miles de 
personas en México, pero no hay estadísticas especí-
ficas, lo que dificulta su atención médica oportuna y la 
implementación de políticas de salud efectivas. En 
todo el mundo constituye cerca del 10% de los pacien-
tes con insuficiencia renal terminal, es decir, se pre-
senta en 7-13 millones de pacientes y existe un portador 
del gen por cada 800 individuos de la población global. 
Existen dos tipos de ERP: la dominante (ADPKD), que 
tiene mejor pronóstico y es más frecuente, y la recesiva 
(ARPKD). Los estudios familiares muestran que la 
ADPKD es causada por una mutación en genes locali-
zados en el cromosoma 16p.13.3 (PKD1) y 4q21 (PKD2), 
mientras que la ARPKD se origina por una mutación en 
el cromosoma 6p21.23 (PKHD1)3. Ambos tipos generan 
alta morbimortalidad, y de ahí la importancia de cono-
cer su fisiopatología, realizar un diagnóstico oportuno 
e instaurar un tratamiento adecuado para acortar el 
tiempo de detección ante la aparición quística, con la 
finalidad de disminuir la progresión a estadios avanza-
dos de ERC y mejorar la calidad de vida del paciente.

El diagnóstico de ERP se establece inicialmente 
mediante estudios imagenológicos, como ecografía renal 
o tomografía computarizada; se necesita la presencia de 

3 a 5 quistes en cada riñón. La sospecha clínica se basa 
en hallazgos específicos en función de la edad. La eco-
grafía renal es el método más usado por su bajo costo 
y fácil disponibilidad; reporta riñones aumentados de 
tamaño y de contornos irregulares con múltiples quistes, 
aunque solo detecta quistes mayores de 8 mm4.

Su tratamiento es conservador e incluye medidas no 
específicas encaminadas a controlar los síntomas y evitar 
la progresión de la enfermedad renal. Es importante rea-
lizar la detección y el manejo temprano de la hipertensión 
arterial, ya que se asocia con la progresión de la enfer-
medad. Los pacientes con ADPKD que progresan a ERC 
de grado 5 pueden ser manejados con diálisis peritoneal, 
hemodiálisis o trasplante renal. La diálisis peritoneal se 
realiza con menos frecuencia que la hemodiálisis debido 
a que es difícil para los pacientes manejar grandes volú-
menes de líquido en la cavidad abdominal, pues gran 
parte de esta puede estar ocupada por los riñones; sin 
embargo, algunos pacientes pueden tolerarla. La elec-
ción de la modalidad de diálisis debe ser individualizada 
de acuerdo con los antecedentes y el deseo del paciente3.

Trasplante renal en pacientes con 
enfermedad renal poliquística

Los pacientes con ERP pueden ser candidatos a 
trasplante renal. La tasa de efectividad y las complica-
ciones de los pacientes receptores de trasplante con 
ADPKD y ERC terminal es la misma que en los pacien-
tes que presentan ERC terminal por otras causas.
Durante el estudio pretrasplante del paciente con ERP 
se sugiere:
-	Nefrectomía pretrasplante: menos de un tercio de los 

pacientes en las series publicadas se someten a 
nefrectomía pretrasplante. Se prefiere el uso de em-
bolización transcatéter unilateral arterial, que permite 
una reducción del volumen renal total para proceder 
a la implantación del riñón trasplantado3.

-	Tamizaje para detección de aneurismas intracere-
brales: las guías CARI presentan los principales 
factores de riesgo para el desarrollo de aneurismas 
intracraneales. Se recomienda detectarlos mediante 
angiografía y resonancia magnética3.

adequate pre-transplant evaluation is highlighted, including multidisciplinary follow-up, laboratory tests, and imaging studies 
for the timely detection, diagnosis, and management of comorbidities. This approach aims to prevent complications and ensure 
appropriate medical intervention to maintain the graft recipient in optimal condition.
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-	Tamizaje para detección de quistes intrahepáticos: 
se debe determinar si los pacientes con ERP que 
son candidatos para trasplante renal presentan 
quistes intrahepáticos para evaluar la posibilidad de 
realizar un trasplante dual renohepático3, que se 
considera en casos de hepatomegalia dolorosa o 
colangitis recurrente, cuando el paciente presenta 
una tasa de filtración glomerular ≤ 30 ml/min/1.73 m2.
Después del trasplante renal hay que estar atento a 

algunas complicaciones extrarrenales, como la apari-
ción de diabetes de novo postrasplante, eventos cere-
brovasculares, infecciones del tracto urinario y 
diverticulitis. Asimismo, se debe prevenir el riesgo de 
ruptura de aneurismas intracerebrales, y manejar los 
quistes hepáticos, la hipertensión y las valvulopatías 
asociadas in situ a la EPR3.

Caso clínico

Varón de 55 años con antecedentes personales pato-
lógicos de importancia. Refiere hipertensión arterial sis-
témica desde hace 10 años, en tratamiento, y ERC 
desde hace 12 años secundaria a poliquistosis renal, 
sin inicio de terapia de sustitución de la función renal; 
niega otras enfermedades crónicas degenerativas. 
Alergias negadas. Antecedentes quirúrgicos: hernio-
plastia inguinal bilateral hace 14 años y apendicetomía 

hace 6 años, sin complicaciones; nefrectomía bilateral 
abierta en julio 2025, sin complicaciones. Transfusiones 
positivas, sin reacción alérgica, hemotipo A+. Niega 
toxicomanías. Exposición a biomasa positivo, a humo 
de leña por 16 años. Índice de masa corporal: 20.2.

Inició protocolo de trasplante renal en 2023 para 
potencial receptor de injerto renal de vivo relacionado 
(pareja). Ante la presencia de EPR fue enviado a valo-
ración por el servicio de urología, donde se indicó la 
necesidad de nefrectomía previa al trasplante renal, y al 
servicio de nefrología para valorar el inicio de terapia 
sustitutiva. Se registraron exámenes de laboratorio y 
gabinete previos y posteriores a la cirugía como parte 
del protocolo de trasplante renal, con determinación de 
hemoglobina, hematocrito, creatinina, plaquetas, prue-
bas de función hepática (bilirrubina total, directa e indi-
recta, fosfatasa alcalina, deshidrogenasa láctica, gamma 
glutamil transpeptidasa, aspartato aminotransferasa, 
alanino aminotransferasa), tiempo de protrombina, 
International Normalized Ratio y tiempo parcial de trom-
boplastina (Tabla 1). La tomografía computarizada sim-
ple renal bilateral (18/10/24) mostró el hígado y los 
riñones con múltiples imágenes quísticas, y el bazo y el 
páncreas de forma, tamaño y situación habituales, de bor-
des regulares y bien definidos (Fig. 1). Se realizó nefrec-
tomía abierta bilateral en julio de 2025, sin complicaciones, 
obteniendo unos riñones de grandes dimensiones con 

Tabla 1. Seguimiento de los estudios de laboratorio

Analito 05/07/23 11/09/23 26/02/24 16/07/24 14/01/25

Hemoglobina (g/dl) 10.1 9.6 9.4 10.0 12.3

Hematocrito (%) 32.0 29.7 28.8 31.1 40.0

Plaquetas (×103/µl) 490 493 312 284 269

Creatinina (mg/dl) 5.1 5.6 7.2 6.9 11.2

Bilirrubina directa (mg/dl) 0.1 0.07 0.0 0.1 0.1

Bilirrubina indirecta (mg/dl) 0.1 0.02 0.1 0.1 0.1

Bilirrubina total (mg/dl) 0.2 0.1 0.1 0.2 0.2

Fosfatasa alcalina (U/l) 82 78 73.4 63.8 -

Deshidrogenasa láctica (U/l) 164 183 251 - 213

Aspartato aminotransferasa (U/l) 12.1 14.3 17.8 18.8 19.9

Alanino aminotransferasa (U/l) 14.4 16.3 19.3 31.3 27.1

Gamma-glutamil transpeptidasa (U/l) 23 - - - 30.6

Tiempo de protrombina (s) 10.5 10.4 12.3 11.3

International Normalized Ratio 0.9 0.9 1.0 0.9

Tiempo parcial de tromboplastina (s) 35.4 34.2 33.7 35.9



R. Ortíz-Conde et al.  Nefrectomía por poliquistosis renal

81

múltiples quistes de considerable tamaño (Fig.  2). 
Actualmente el paciente continúa en protocolo de tras-
plante renal, al no presentar otras contraindicaciones.

Discusión

La ADPKD constituye una de las principales causas 
de ERC en fase terminal y representa un reto clínico, 
tanto por su evolución progresiva como por sus mani-
festaciones extrarrenales. En este caso, el paciente 
presentó un curso típico de la enfermedad, con creci-
miento progresivo del tamaño renal y una función renal 
disminuida, lo que finalmente condicionó la necesidad 

de intervención quirúrgica previa al trasplante renal. La 
indicación de nefrectomía en los pacientes con ADPKD 
continúa siendo motivo de debate. La literatura señala 
que solo una minoría requieren nefrectomía previa al 
trasplante; sin embargo, esta se justifica cuando existen 
riñones masivamente agrandados que generan dolor 
crónico, infecciones recurrentes, hematuria persistente 
o limitación anatómica para el implante del injerto. En 
este caso, la valoración conjunta por nefrología y uro-
logía determinó que el tamaño renal y la distorsión 
anatómica representaban un obstáculo para el futuro 
injerto, por lo que se optó por la nefrectomía bilateral, 
que se realizó sin complicaciones, coincidiendo con lo 

Figura 2. Hallazgo quirúrgico.

Figura 1. Enfermedad renal poliquística en un paciente potencial receptor de injerto renal. A: tomografía 
computarizada simple, corte axial, que muestra múltiples quistes en el hígado. B: tomografía computarizada simple, 
corte axial, en la que se observan múltiples quistes en ambos riñones.

BA
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reportado por otras series en las que la cirugía abierta 
sigue siendo una alternativa segura cuando no se dis-
pone de abordajes menos invasivos, como la emboli-
zación transcatéter. Así mismo, la evolución sistémica 
de la ADPKD obliga a una vigilancia estrecha incluso 
en ausencia de síntomas, dado que la afectación hepá-
tica, cardiovascular y neurológica puede persistir inde-
pendientemente del deterioro de la función renal. En 
este paciente, la tomografía computarizada confirmó la 
presencia de múltiples quistes intrahepáticos, hallazgo 
frecuente en la ADPKD avanzada. Aunque no generen 
síntomas significativos, su identificación es fundamental 
debido al riesgo de colangitis, dolor crónico o necesi-
dad eventual de trasplante dual renohepático en casos 
específicos, tal como sugieren diversas guías.

Este caso también subraya la importancia del proto-
colo pretrasplante en los pacientes con ADPKD. El 
tamizaje de aneurismas intracraneales es un punto 
crítico, ya que su prevalencia es mayor en comparación 
con la población general y su ruptura supone una com-
plicación grave tanto antes como después del injerto. 
Si bien en este caso no se documentaron aneurismas, 
la recomendación internacional es mantener la vigilan-
cia mediante angiografía no invasiva en los pacientes 
sintomáticos o con antecedentes familiares. Por otra 
parte, la estabilidad del paciente tras la nefrectomía 
permitió continuar adecuadamente con el protocolo 
para trasplante renal. Los resultados de laboratorio 
mostraron variaciones esperadas en el contexto de 
ERC avanzada, sin alteraciones que contraindicaran el 
procedimiento. La ausencia de complicaciones poso-
peratorias favorece la pronta reactivación en lista de 
espera o la continuación del protocolo para donante 
vivo relacionado.

Este caso aporta evidencia sobre la utilidad del abor-
daje multidisciplinario en la ADPKD avanzada, desta-
cando cómo una evaluación integral permite identificar 
oportunamente comorbilidad, anticipar complicaciones 
quirúrgicas y optimizar el momento ideal para la nefrec-
tomía previa al trasplante. En concordancia con lo 
descrito en la literatura, la planificación individualizada 
mejora de manera significativa la seguridad del proce-
dimiento y el pronóstico del receptor.

Finalmente, la evolución favorable del paciente rea-
firma que la nefrectomía bilateral previa al trasplante, 
aunque no es universalmente necesaria, puede ser 
decisiva para garantizar un espacio adecuado para el 
injerto y mejorar los resultados quirúrgicos. La expe-
riencia descrita resalta la relevancia de un enfoque 
preventivo, centrado en la identificación y el manejo 
oportuno de las complicaciones asociadas a la ADPKD, 

lo cual contribuye a un proceso de trasplante renal más 
seguro y eficiente.

Conclusión

La ERP es una patología progresiva que con frecuen-
cia conduce a ERC avanzada, como ocurrió en este 
paciente. Gracias a un adecuado seguimiento multidis-
ciplinario, la evaluación pretrasplante permitió identifi-
car la necesidad de nefrectomía bilateral previa, la cual 
se realizó sin complicaciones. Actualmente, el paciente 
continúa su protocolo de trasplante renal sin contrain-
dicaciones, lo que evidencia la importancia del diagnós-
tico oportuno, el control de la comorbilidad y el manejo 
integral para mejorar el pronóstico y la calidad de vida.
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