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Resumen 

La mayor expectativa de vida actual de los pacientes con insuficiencia renal crónica 

hace que la prevalencia de arteriopatía se incremente y esto da lugar a la existencia 

de un grupo de pacientes candidatos a trasplante renal con enfermedad arterial que 

necesita ser corregida para posibilitarlo.  

Existen determinadas condiciones en las que el trasplante renal puede 

considerarse “complejo” bien por la enfermedad arterial o venosa del eje aortoilíaco 

del receptor, bien por la dificultad del acceso a los vasos iliacos por el 

condicionamiento del campo quirúrgico, a lo que hay que añadir la variabilidad en la 

morfología el injerto.  

Pacientes y métodos. - Se analizan 150 pacientes considerados complejos que 

fueron evaluados por el equipo quirúrgico (Urología-Cirugía vascular) en el periodo 

de abril de 2016 a diciembre de 2019, siendo el objetivo principal del estudio analizar 

los resultados de los 50 pacientes finalmente tratados en comparación con todos los 

pacientes trasplantados entre 2014 y 2019.  

Resultados. -  Los resultados de la supervivencia al año fueron del 94% para los 

pacientes complejos frente al 97,3% del grupo control (P=0.174) y a los 2 años 95,1% y 

92% respectivamente (P=0.337) No se encontraron diferencias estadísticamente 

significativas de los pacientes complejos respecto al control en cuanto a la función 

primaria (92% - 93%; p = 0,053) retraso en la función del injerto (54,9% -50,2%; p = 0,52) 

y en cuanto a la necesidad de diálisis postoperatoria (49% - 48,1%; p = 0,51)  

Conclusiones. -  Una adecuada evaluación vascular en los pacientes con patología 

arteriovenosa compleja permite, mediante la corrección previa o simultánea de la de 

la patología vascular, la realización del trasplante renal con resultados no inferiores 

al grupo de población no complicada vascularmente.  
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SUMMARY 

The current longer life expectancy of patients with chronic renal failure increases 

the prevalence of arterial disease and this gives rise to the existence of a group of 

patients who are candidates for renal transplantation with arterial disease that needs 

to be corrected to make it possible. 

There are certain conditions in which kidney transplantation can be considered 

"complex" either due to arterial or venous disease of the recipient's aortoiliac axis, 

or due to the difficulty of accessing the iliac vessels due to the conditioning of the 

surgical field, to which must be added Variability in graft morphology. 

Patients and methods. - 150 patients considered complex who were evaluated by 

the surgical team (Urology-Vascular Surgery) in the period from April 2016 to 

December 2019 are analyzed, the main objective of the study being to analyze the 

results of the 50 patients finally treated in comparison with all transplant patients 

between 2014 and 2019. 

Results. - Survival at one year were 94% for complex patients versus 97.3% for the 

control group (P=0.174) and at 2 years 95.1% and 92% respectively (P=0.337) There 

were no differences statistically significant of the complex patients with respect to 

the control in terms of primary function (92% - 93%; p = 0.053), delayed graft function 

(54.9% -50.2%; p = 0.52) and in the need for postoperative dialysis (49% - 48.1%; p = 0.51) 

Conclusions. - An adequate vascular evaluation in patients with complex 

arteriovenous pathology allows, by means of prior or simultaneous correction of the 

vascular pathology, kidney transplantation with results that are not inferior to the 

population group without vascular complications.  
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Introducción 

El término “complejo” hace alusión a la comprensión o solución difícil de cualquier 

circunstancia o problema. Las cuestiones complejas demandan una mayor atención 

para captarlas, o de tiempo para solucionarlas. 

Los urbanistas Rittel y Webber en 1973 describieron los problemas complejos 

como aquellos que involucran múltiples sistemas que interactúan, están repletos de 

incertidumbres, y para los cuales solo existe un conocimiento imperfecto sobre su 

naturaleza y soluciones. De ahí que argumenten que no existen soluciones 

completamente correctas para este tipo de problemas; solo soluciones mejores y 

peores que están en parte determinadas por cómo se entiende el problema (1). 

Conklin, distinguió una nueva forma de resolver problemas complejos: “La maldad 

del problema no se trata de un mayor grado de complejidad, sino del proceso de 

diseño, uno que hace que la solución sea secundaria y la comprensión del problema 

central. Toda solución es única y nueva, porque no hay dos problemas exactamente 

iguales; toda solución implica la aceptación de sus limitaciones ya que no hay solo una 

respuesta alternativa, sino montones de ellas” (2) 

La esperanza de vida en España y en los países desarrollados ha pasado de 40 a 60 

años en prácticamente un siglo con lo que se ha conseguido que llegue o incluso 

supere los 80 años (3) Esto ha hecho que aumente la prevalencia de enfermedades 

relacionadas con el envejecimiento, entre las que se encuentran las patologías renal 

y cardiovascular  (4) 

 La actividad de donación en España ha experimentado un cambio en las 

características de donante y receptor en los últimos años. Como recoge la publicación 

de la Organización Nacional de Trasplantes (ONT) el porcentaje de receptores 

mayores de 70 años ha pasado del 9% en 2012 al 18% en 2021 (5) [Figura 1] 
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Figura 1 Evolución grupos de edad de pacientes trasplantados (N y %) España 2012-2021. (5) 

La prevalencia total de la enfermedad arterial periférica (EAP) oscila entre el 3 al 

10 % en la población general, con un aumento hasta el 15% a 20% en las personas 

mayores de 70 años (6) y la asociación entre enfermedad renal crónica avanzada 

(ERCA) y enfermedad arterial periférica (EAP) es cada día más frecuente debido a que 

la edad avanzada del primer grupo de pacientes supone una prevalencia mayor de 

enfermedad vascular. Este incremento de la edad es también causa de una mayor 

frecuencia de aneurismas de aorta abdominal (AAA) en pacientes candidatos a 

trasplante renal (TR) (7). 

En este escenario de mayor expectativa de vida, la población con ERCA tiene una 

prevalencia alta de EAP. Considerando que el trasplante renal (TR) es el tratamiento 

de elección de la ERT, éste tendrá una complejidad creciente desde el punto de vista 

vascular (8) 

1 Reseña histórica de la técnica vascular en el trasplante renal 

El término injerto (del latín: “insertus”) ya era conocido por las antiguas 

civilizaciones en el campo de la agricultura y traducía el crecimiento de un fragmento 

de planta con una o más yemas que se aplicaba a otro vegetal y se soldaba con él.  Ya 

en la edad media se perfeccionó el injerto vegetal con los conocimientos en ciencias 

naturales y botánica, esto dio paso al injerto animal y los estudios sobre el mismo con 

la idea de evaluar los procesos de cicatrización y regeneración tisular ligados al 

prendimiento de cualquier injerto (9)  Todos estos experimentos ayudaron a permitir 

el conocimiento del fenómeno de incompatibilidad y Wetzel al principio del siglo XVIII 

hacía una distinción entre injertos “legítimos e ilegítimos” (10) 
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Ya desde principios del siglo XIX el fisiólogo Le Gallois había observado la 

supervivencia de los órganos fuera del cuerpo siempre y cuando siguieran 

vascularizados y se logró también la conservación pasajera de órganos o miembros 

mediante la aplicación de sueros nutritivos como los fabricados por Ringer (10). 

Aunque la extirpación de órganos como el riñón había sido factible desde mediados 

del siglo XIX, su implantación en esta época por el contrario no parecía realizable 

debido fundamentalmente a la falta de dominio de las técnicas de cirugía vascular. El 

primer experimento quirúrgico con éxito fue realizado por Ullman en 1902 que llevó 

a cabo un autotrasplante de un riñón de perro desde su posición anatómica normal a 

los vasos del cuello (11)  

Un gran avance en los intentos de mejora de las técnicas quirúrgicas lo protagoniza 

Mathieu Jaboulay de la escuela de Lyon quien describe el procedimiento de 

anastomosis vascular por sutura en eversión es decir íntima con íntima y su primer 

éxito lo obtiene mediante la sutura arterial en la carótida de un asno (12). Alexis 

Carrell discípulo de Jaboulay realiza sus investigaciones sobre las suturas vasculares 

en 1901 y proponiendo un procedimiento experimental con anastomosis término 

terminal utilizando hilos de apoyo mediante triangulación (13) [Figura 2]. Estas 

pruebas realizadas en animales lograron un éxito sin precedentes estableciéndose así 

un método definitivo de sutura vascular (14) 

 

Figura 2 Triangulación Carrel (13) 

En 1907, Carrel escribió lo siguiente que sigue siendo válido en la actualidad:  

"Los vasos deben manipularse con mucha suavidad y el endotelio debe protegerse 

del secado con una solución salina isotónica. Las suturas deben estar impregnadas y 

la pared vascular recubierta con vaselina. No se deben utilizar pinzas metálicas 

peligrosas. Se ejercerá gran cuidado para obtener una aproximación precisa y suave 
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del endotelio de los vasos sin invaginación. Las suturas deben hacerse con agujas muy 

finas mientras la pared está algo estirada. La estenosis u oclusión solo se produce 

como resultado de una técnica defectuosa” (13). Citado por (15)  

Carrel marchó a los EE. UU. donde se dedicó intensamente al campo del trasplante 

en animales de experimentación, demostró la viabilidad técnica de las suturas 

vasculares logrando el funcionamiento correcto de los autotrasplantes y 

demostrando que los alotrasplantes fracasaban al poco de su realización. Sus 

trabajos y observaciones le valieron el Premio Nobel de Medicina en el año 1912  (16)   

En enero de 1951, René Küss, Charles Dubost y Marceau Servelle realizaron por 

primera vez el procedimiento de TR extraperitoneal, comúnmente utilizado en la 

actualidad y denominado “operación de Küss” (17) El primer TR humano con éxito se 

realizó el 17 de junio de 1950, en el Little Company of Mary Hospital de Chicago, se 

realizó en una mujer con poliquistosis renal, colocando el injerto procedente de 

cadáver, en fosa renal (previa nefrectomía) con reconstrucción anatómica de los 

vasos renales, y del uréter. Este injerto fue extraído 2 meses después del implante 

con signos de haber sido rechazado, sobreviviendo la paciente con su propia función 

renal residual (16). 

 En 1954, tuvo lugar el primer TR exitoso a largo plazo por parte de Joseph Murray, 

el trasplante se realizó entre gemelos monocigóticos y el órgano sobrevivió durante 

8 años (18) Por sus esfuerzos en el trasplante de riñón, Murray fue honrado con el 

Premio Nobel de medicina en 1990.   

A partir de la década de 1960 se comienza a plantear por parte de los 

investigadores, que dado que era la respuesta inmunológica del receptor contra el 

órgano trasplantado lo que determinaba el éxito del trasplante que una posible 

solución podría ser inhibir la reacción natural de defensa contra el tejido extraño es 

decir la inmunosupresión (19), esto es considerado por muchos como el periodo 

científico racional del trasplante y aparte de nefrólogos y urólogos entran en escena 

biólogos inmunólogos y hematólogos haciendo del trasplante una ciencia 

multidisciplinar (9) 

Es conveniente reseñar que existió una conexión de Alexis Carrel con otros 

notables cirujanos. René Leriche, discípulo de Carrel, participó como cirujano durante 

la primera guerra mundial enfrentándose a las heridas de guerra y lesiones 

vasculares. En 1924, se convirtió en catedrático de Cirugía en la Universidad de 

Estrasburgo y fue aquí donde conoció a varios cirujanos interesados en trabajar con 
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él, incluidos Michael deBakey, Jao Cid dos Santos, de Lisboa, Dean Fontaine y Jean 

Kunlin (20) Todos ellos son considerados entre otros como los padres de la cirugía 

vascular como especialidad quirúrgica.  

Los primeros intentos de realización de la reconstrucción arterial en la patología 

obstructiva aguda o crónica no tuvieron éxito por dos razones fundamentales: el 

desconocimiento de la extensión de la lesión y el desarrollo de trombosis precoz tras 

los procedimientos. 

En primer lugar, el desconocimiento de la extensión de la lesión, porque sin la 

arteriografía no era posible saber si la oclusión era un coágulo local o una oclusión 

crónica extensa. Después del descubrimiento de los rayos X en 1896, el desarrollo de 

la arteriografía fue un paso clave en cirugía vascular. La primera arteriografía la 

realizó Berberich en 1923 y en 1929, Reynaldo dos Santos realizó el primer 

arteriograma translumbar en un paciente con gangrena periférica (21) y su hijo, Joao 

Cid dos Santos, desarrolló la arteriografía para cirugía arterial experimental en 1935. 

En segundo lugar, la trombosis precoz, ya que, sin la disponibilidad de 

anticoagulación, como consecuencia del traumatismo quirúrgico a menudo se 

producían fenómenos de trombosis, sin saber si se la oclusión había sido resuelta. En 

1916, Jay McClean, un estudiante de medicina que trabajaba con el profesor W. H. 

Howell desarrolló la heparina y en 1936 Gordon D. W. Murray demostró que el uso de 

heparina en cirugía vascular experimental permitía la interposición con éxito de 

injertos venosos en animales (20)   

La endarterectomía la realizó por primera vez el cirujano portugués Cid dos Santos 

(22) desobstruyendo una arteria femoral superficial en un paciente con isquemia de 

los miembros inferiores. Tras tratar a un paciente con isquemia crítica por una 

trombosis arterial y tras enviar los fragmentos para estudio anatomopatológico 

comprobó que estaban compuestos por un trombo central organizado, la íntima de 

la arteria afectada y parte de la capa muscular. Estos hallazgos le sorprendieron ya 

que pretendía extirpar solo el trombo y de ellos extrajo dos conclusiones: la primera, 

que existía un plano de clivaje en el interior de la capa media de la arteria; y la 

segunda, que administrando heparina el contacto de la sangre con la capa media no 

producía trombosis secundaria (23). Posteriormente la técnica fue difundida por 

Canon Barker en Estados Unidos y por Vollmar en Europa. Estos últimos desarrollaron 

instrumentos propios y específicos para esta intervención y describieron los 

procedimientos técnicos de la sección de la placa de ateroma, la fijación de la íntima 
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distal y la utilización de un parche al final de la endarterectomía para evitar la 

estenosis (24) 

2 Beneficios del trasplante renal 

Los pacientes con Enfermedad renal crónica avanzada (ERCA) tienen una 

mortalidad significativamente mayor que la población general y que los pacientes 

trasplantados con injerto renal funcionante (25) En cuanto a los pacientes en espera 

de trasplante renal (TR) la mortalidad global de ellos es significativamente superior a 

la de los pacientes trasplantados, independientemente del tipo de TR (26)  Esto 

también es cierto considerando exclusivamente a los pacientes de mayor edad, la 

supervivencia es mayor en pacientes mayores de 65 años independientemente de los 

factores de riesgo y del tipo de trasplante incluso en los casos de trasplante con 

criterios expandidos (27)  

Según el informe más reciente del United States Renal Data System (USRDS) que 

cubre el período de 2018 a 2019, la tasa de mortalidad para pacientes trasplantados 

fue del 2,5%, mientras que la tasa de mortalidad para pacientes en diálisis fue del 6,7%. 

Además, la tasa de mortalidad para pacientes en lista de espera de trasplante fue del 

4,4%.  (28) 

Algunos estudios consideran que, además de todo esto, el TR aporta un beneficio 

a los pacientes con EAP.  La EAP y la diálisis incrementan la mortalidad del paciente 

en lista de espera de trasplante renal (LE) el TR ofrece un beneficio de supervivencia 

para los pacientes con EAP y ERCA, con una reducción de al menos dos veces en el 

riesgo relativo de muerte (29) También es posible que el TR suponga una protección 

frente a la aparición de “novo” de EAP. Snyder compara a los pacientes sin 

diagnóstico previo de EAP que estaban en LE frente a los que eran trasplantados y 

comprobó que el riesgo relativo de desarrollo de EAP fue del 0,73 en los pacientes no 

diabéticos y del 0,88 en los pacientes diabéticos, lo que podría demostrar que el 

trasplante produce tasas más bajas de EAP (30) 

El objetivo clínico del trasplante renal es mejorar la calidad de vida y prolongar la 

supervivencia de pacientes con enfermedad renal terminal (ERCA) El trasplante renal 

es el tratamiento de elección para los pacientes con ERT, ya que ofrece una mejor 

calidad de vida, mayor supervivencia y menores costos a largo plazo en comparación 

con la diálisis (31) 
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3 La enfermedad arterial periférica. Arterioesclerosis obliterante 

3.1 Prevalencia en la ERCA  

La ERCA y la EAP comparten no solo los factores de riesgo cardiovascular 

tradicionales, sino también los factores de riesgo no tradicionales, como el aumento 

de los marcadores inflamatorios, el aumento de los niveles de lipoproteína (A) y la 

hiperhomocisteinemia, que contribuyen a la aterosclerosis acelerada (32) La 

hipertensión arterial, la dislipemia y el tabaquismo son factores de riesgo mayor para 

el desarrollo de la disfunción endotelial y progresión de la ateroesclerosis. En la ERCA, 

la presencia de mediadores de inflamación y la activación del sistema renina-

angiotensina (SRA), como principales inductores de estrés oxidativo contribuyen a la 

ateroesclerosis acelerada y la presencia de hiperglicemia y de productos de 

glicosilación, que ocurren en pacientes diabéticos, amplifican la presencia de estos 

mediadores de disfunción endotelial y compromiso ateroesclerótico (33) 

 La mayoría de los estudios que miden la prevalencia de la EAP en la población 

general se realizan mediante el diagnóstico no invasivo que proporciona el índice 

tobillo brazo (ITB) En el estudio de la National Health and Nutrition Examination 

Survey1  (NHANES 1999-2004) (34) en población mayor de 60 años, la prevalencia fue 

del 12,2%, y del 19,1% en un trabajo epidemiológico realizado en Holanda, pero en 

población general mayor de 55 años (35)  

En esta línea hay diferentes estudios de prevalencia de enfermedad vascular 

realizados en España.  Uno de ellos, realizado en 2009 con 6.252 pacientes de entre 

35 y 79 años encontró una prevalencia de EAP del 4,2% en varones y del 3,9% en 

mujeres y cuando estratificó por grupos de edad la prevalencia fue en el grupo de 60-

74 años del 10% en varones y del 4,6% en mujeres y a partir de los 75 años los 

porcentajes pasaron a ser del 17,8% y del 10,6% respectivamente (36)  Otro es el de 

Alzamora del año 2010 en el que estudia a 3.786 pacientes mayores de 49 años con 

una edad media de 64,9años. De ellos 286 pacientes tenían EAP definida como un ITB 

<0,9, siendo la prevalencia de EAP en la población total del 7,6% (hombres 10,2%, 

mujeres 5,3%) Como información adicional en este estudio es destacable que el 

porcentaje se duplicó por cada 10 años de aumento de la edad (37). 

 

1 La Ley Nacional de Encuestas de Salud, consiste en la autorización legislativa para que encuestas 
de continuación proporcionen datos estadísticos actuales en la cantidad, la distribución, y efectos de 
la enfermedad y de la discapacidad en los Estados Unidos. 
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La prevalencia de la EAP en las poblaciones de ERCA puede variar en las diferentes 

series dependiendo los criterios definición de esta, ya que con frecuencia puede ser 

asintomática. La EAP aumenta en el contexto de la enfermedad renal, oscilando entre 

el 24% y el 37%, y también es un predictor de mala supervivencia (38). De Vinuesa 

analizó a pacientes sin diagnóstico previo de EAP y con ERCA encontró que el 32% de 

los pacientes tenían un ITB <0,9, en este estudio solo un tercio de los pacientes 

refirieron clínica de claudicación intermitente (39) 

Determinados factores de riesgo como pueden ser el tabaquismo, la dislipidemia 

y la hipertensión se asocian más frecuentemente con lesiones en el sector aortoiliaco 

mientras que la diabetes está más frecuentemente asociada con la EAP que afecta al 

sector fémoro-poplíteo y distal  (40) Por otro lado, la claudicación intermitente es 

aproximadamente dos veces más común entre los pacientes diabéticos que entre los 

no diabéticos. En pacientes con diabetes, incrementos del 1% en las cifras de 

hemoglobina glicosilada A1c se asocian a aumento del 26% de riesgo de EAP. La 

resistencia a la insulina es un factor de riesgo para EAP, incluso en sujetos sin 

diabetes, lo que aumenta el riesgo aproximadamente en un 40% (41)    

3.2 Enfermedad arterial periférica y trasplante renal 

Brar, encontró 3.016 pacientes diagnosticados de EAP sintomática de un total de 

80.880 receptores de TR en Estados Unidos de ellos había un 70,8 % de hombres en 

el grupo de EAP frente a un 60,5 % en los que no tenían EAP, el 73,3% tenía diabetes 

mellitus en comparación con el 28% en el grupo sin EAP y enfermedad coronaria en el 

22 % frente al 4,4 %. (42)  Según el USRDS2 la EAP sintomática se asocia con una 

disminución de la supervivencia media del injerto (55,3 frente a 60,8 meses), un 

mayor riesgo de pérdida del injerto (HR = 2,01) y una menor supervivencia del 

censurada por muerte en comparación con los pacientes sin EAP (87,2% frente a 93,7% 

a los tres años) (43) Sung , definiendo como “eventos de EAP” la claudicación 

intermitente, los procedimientos de revascularización y la amputación mayor, 

encontró que el 57% de los pacientes que los habían presentado antes del TR 

presentaron episodios clínicos de EAP adicionales después del TR, siendo de nueva 

aparición en el 3,2% de los casos. En un modelo de riesgos proporcionales, la edad, la 

 

2 El Sistema de datos renales de los Estados Unidos (USRDS) es un sistema de datos nacional que 
recopila, analiza y distribuye información sobre la enfermedad renal crónica  y la ERCA en los Estados 
Unidos. 
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EAP preoperatoria, la diabetes y el tabaquismo posoperatorio fueron factores de 

riesgo independientes para el desarrollo de EAP después del TR (44)  

3.3 Enfermedad arterial periférica, insuficiencia renal y supervivencia 

La EAP es la principal causa de morbilidad y la cardiopatía isquémica es la principal 

causa de mortalidad en el paciente en ERCA, tanto previo a la diálisis como después. 

La hipertrofia miocárdica debido a la hipertensión y a la activación del sistema renina-

angiotensina-aldosterona, así como la isquemia provocada por aterosclerosis 

facilitan la aparición de insuficiencia cardíaca en el paciente con ERCA (45) Por ello, 

algunos autores sugieren que el cribado no invasivo de la EAP está justificado en la 

enfermedad renal en etapa terminal para evaluar la gravedad de la EAP y el impacto 

que tendrá esa gravedad en la LE renal y supervivencia después del TR (29) 

O’Hare, estudiando la supervivencia de los pacientes con EAP demostró que los 

pacientes con EAP y con peor función renal definida por: tasa de filtración glomerular 

(TFG) menor de 60 ml/min, tenían un riesgo de muerte 2,9 veces mayor en 

comparación con los pacientes con EAP con TFG mayor a esas cifras (32).  En el 

estudio prospectivo “Dialysis Outcomes and Practice Patterns Study” (DOPPS)3 con 

casi 30.000 pacientes en diálisis se demostró que después de ajustar por edad, 

diabetes y eventos cardiovasculares previos, que en los pacientes en diálisis la EAP se 

asoció con un  

riesgo significativamente mayor de muerte por todas las causas (HR = 1,36), 

muerte relacionada con infarto agudo de miocardio (HR = 1,38) y muerte cardíaca (HR 

= 1,43) (46). Un estudio español encontró que en pacientes con ERCA en estadios IV 

y V la EAP se asoció con tasas de mortalidad significativamente más altas (64% frente 

a 20% a 5 años) (47) [Tabla 1] 

 

3 DOPPS Estudio prospectivo, longitudinal y observacional de pacientes e instalaciones de 
hemodiálisis en siete países con grandes poblaciones de pacientes en diálisis: Francia, Alemania, Italia, 
Japón, España, Reino Unido y Estados Unidos 
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Tabla 1 Definición y clasificación de la ERCA (48,49)  

Un estudio observacional que evaluó a 43.427 pacientes trasplantados y a 53.309 

en LE, demostró que la EAP confería tres veces más riesgo de mortalidad que en 

aquellos que no la presentaban (30) Este hecho se confirmó también en el estudio 

HEMO (50), donde los enfermos con EAP más severa presentaban mayor tasa de 

mortalidad global y cardiovascular. Además, es posible que la severidad de la 

enfermedad arterial también influya en una mayor morbilidad y mortalidad. En 

relación con la EAP sintomática, Tarek , analiza los resultados de 45 pacientes con 

patología vascular definida como procedimiento de revascularización o amputación 

en una serie de 775 pacientes trasplantados y concluye que esta enfermedad arterial 

“más severa” se asoció fuertemente con 3,2 veces más riesgo de desarrollo de 

insuficiencia cardíaca congestiva y con un aumento de la mortalidad 1,9 veces 

superior (51) 

3.4 Diagnóstico 

3.4.1 Diagnóstico clínico 

El diagnóstico de EAP se realiza habitualmente ante la presencia de sus 

manifestaciones como son la claudicación intermitente, el dolor isquémico o la 

aparición de lesiones tróficas, junto con la ausencia de pulsos en la exploración física, 

sin embargo, la verdadera prevalencia de la enfermedad puede estar subestimada si 

tenemos en cuenta que muchos de los pacientes están asintomáticos debido a la vida 

sedentaria o por presentar incapacidades y pueden no referir dicha sintomatología, 

de hecho, muchos pacientes asintomáticos son diagnosticados incidentalmente de 

EAP ante el hallazgo de estenosis u oclusiones arteriales tras la realización de pruebas 

de imagen como son la ecografía, la tomografía y la resonancia magnética realizadas 

por otros motivos. 

La sintomatología isquémica en la EAP está influida por la distribución y extensión 

de las lesiones arteriales. Las lesiones arteriales proximales que afectan a la aorta 

terminal y a las ilíacas desarrollan con cierta facilidad vías de circulación colateral 
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tanto parietales como viscerales: la arteria mamaria interna, epigástricas, 

intercostales, lumbares y circunflejas iliacas, son muy eficaces para suplir el riego a 

los miembros inferiores y con ello a evitar la sintomatología isquémica, por lo que no 

suelen ser considerados para la revascularización quirúrgica y tampoco para la 

realización de pruebas específicas de imagen (52) 

En un estudio clásico realizado por Brewster  (53) en el que analiza y clasifica los 

patrones topográficos encontrados en las arteriografías de pacientes candidatos a 

cirugía de revascularización arterial, es decir pacientes sintomáticos, encuentra que 

el 10% presentaban lesiones tipo I que se localizan en la aorta abdominal infrarrenal, 

generalmente en su porción distal, y en arteria iliaca común (AIC) sin afectación o 

afectación más moderada de los segmentos más distales. Aproximadamente 20-25% 

tenía un patrón tipo II, con enfermedad oclusiva que también incluía a la arteria ilíaca 

externa (AIE) y quizás la arteria femoral común (AFC) El tipo III se corresponde con la 

afectación difusa de la enfermedad y Brewster lo encontró en el 66% de las 

arteriografías realizadas [Figura 3] 

 

Figura 3 Clasificación topográfica  de Brewster (53)  

 Hay que considerar que este análisis está realizado con los estudios 

arteriográficos de pacientes sintomáticos con vistas a cirugía de revascularización y 

que precisamente estos pacientes son descartados con frecuencia para ser incluidos 

en las listas de TR. Parece razonable pensar que la aorta abdominal infrarrenal y las 

arterias ilíacas, con mayor frecuencia en la zona de la bifurcación aórtica, sea una 

localización más común en la aterosclerosis obliterante crónica y que la localización 

tipo I sea predominante en los candidatos a trasplante renal. Los pacientes con 

lesiones tipo II y III suelen ser pacientes sintomáticos que en muchos casos van a 
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requerir procedimientos vasculares de revascularización y raramente son candidatos 

a TR por la enfermedad vascular en sí y por la frecuente presencia de comorbilidades. 

Brewster, refiere que los pacientes con lesiones tipo III son típicamente mayores 

generalmente hombres y es muy probable que tengan diabetes hipertensión y 

enfermedad arterioesclerótica que afecta a arterias coronarias, cerebrales y 

viscerales. En las extremidades suelen presentar síntomas de una isquemia más 

avanzada con claudicación a cortas distancias, dolor isquémico e incluso la presencia 

de lesiones tróficas y la cirugía en estas situaciones está indicada para el salvamiento 

de la extremidad. 

Varios estudios han analizado a pacientes con EAP sintomática y asintomática en 

la misma población, la proporción de ambas generalmente está en el rango de 1: 3 a 

1: 4 (53) El “estudio de la arteria de Edimburgo” con participantes de edades 

comprendidas entre 55 y 74 años encontró que, usando exploración con eco-Doppler, 

un tercio de los pacientes asintomáticos tenía una oclusión completa de una arteria 

principal de la extremidad (55) El estudio PARTNERS4 (56) reclutó en 320 centros de 

atención primaria en los Estados Unidos a 6.979 personas mayores de 70 años o entre 

50 y 69 años con un factor de riesgo vascular, detectó EAP en 1.865 pacientes que era 

el 29% de la población total, sin embargo, encontró clínica de claudicación 

intermitente típica solo en el 5,5% de los pacientes. Otro estudio clásico en el que se 

analizó la presencia de enfermedad vascular periférica mediante pruebas 

hemodinámicas objetivas (57), comprobó que en la población mayor de 65 años la 

prevalencia de EAP demostrada por dichas pruebas era de 11%, sin embargo, las tasas 

de claudicación intermitente en esta población eran del 2,2% en los hombres y del 1,7% 

en las mujeres, concluyendo que la evaluación de la prevalencia de la EAP mediante 

claudicación intermitente subestimó drásticamente la verdadera prevalencia de la 

EAP.  

3.4.2 Diagnóstico mediante el Índice Tobillo-Brazo 

El índice tobillo brazo (ITB) es la relación que existe entre la presión sistólica en las 

arterias distales de la pierna (tibial anterior, tibial posterior o peronea) y la presión 

sistólica en la arteria braquial (58) Generalmente las arterias de la extremidad 

 

4(PARTNERS) PAD Awareness, Risk, and Treatment: New Resources for Survival. El Programa de 
Conocimiento, Riesgo y Tratamiento de la EAP: “Nuevos recursos para la supervivencia” fue diseñado 
para medir la prevalencia, la discapacidad funcional y la morbilidad asociada con la EAP en el entorno 
de atención primaria. 
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superior están libres de enfermedad arterioesclerótica y por lo tanto son 

consideradas como valor de presión arterial de referencia. Un ITB normal oscila entre 

1 y 1,20, valores superiores son debidos a la calcificación de los vasos de la pierna que 

impiden el colapso de estos.  Un ITB inferior a 0,90 es consecuencia de la presencia al 

menos de una lesión arterial significativa localizada entre el corazón y las arterias del 

pie y puede ser utilizado como definición hemodinámica de EAP (54). El ITB permite 

detectar con una sensibilidad del 95% y una especificidad del 100% la presencia de una 

estenosis en el territorio vascular de la extremidad inferior y, además, tiene una 

sensibilidad del 100% en la identificación de personas sanas.  (55,59,60)  

El ITB se reconoce además como marcador de riesgo cardiovascular y guarda una 

excelente relación con el desarrollo de complicaciones coronarias, con la incidencia 

de ictus y con la mortalidad cardiovascular o por cualquier causa en la población 

general y especialmente en la población anciana.   (60-62) 

Po otro lado, hay pacientes que refieren clínica de claudicación, es decir tienen que 

detenerse por dolor a una determinada distancia, y sin embargo no presentan 

enfermedad arterial. Es el caso, por ejemplo, de los pacientes con estenosis del canal 

lumbar que presentan una claudicación muy similar a la producida por la enfermedad 

arterial obstructiva. El ITB puede servir como ayuda en el diagnóstico diferencial, ya 

que los pacientes con claudicación intermitente de causa no vascular tendrán una 

presión normal en el tobillo en reposo y después del ejercicio. Por lo tanto, un ITB 

reducido confirma el diagnóstico de EAP, detecta la enfermedad en personas 

sedentarias, sirve para realizar diagnóstico diferencial en pacientes con claudicación 

de origen no vascular y proporciona información sobre el riesgo de eventos 

cardiovasculares.  

3.4.3 Diagnóstico topográfico 

Un ITB disminuido evidentemente certifica la presencia de enfermedad arterial, sin 

embargo, este dato puede aparecer en un paciente que presenta una obstrucción de 

vasos distales, pero manteniendo unos ejes iliacos sin lesiones arteriales significativas 

lo que significa que el TR puede ser posible. Por ello, en lo que afecta al TR, no todos 

los métodos para el diagnóstico de la enfermedad vascular permiten identificar qué 

paciente con enfermedad arterial puede ser candidato o no al trasplante. Es por tanto 

muy importante el diagnóstico topográfico de la afectación arterioesclerótica a la 

hora de decidir la idoneidad y las dificultades técnicas para poder realizar el 

trasplante. El ITB y otras fórmulas de diagnóstico que no localicen la lesión arterial 

únicamente pueden ser de utilidad a la hora de predecir los riesgos que la EAP 
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incrementa a la hora de trasplante, en la supervivencia de este y en la esperanza de 

vida del receptor.  

Las técnicas para el diagnóstico topográfico de la lesión arterial más empleadas 

son el eco-Doppler, la arteriografía, la angiografía por resonancia magnética 

(angioRM) y la angiografía por tomografía computarizada (angioTAC)  

El eco-Doppler permite, gracias al modo B, el análisis morfológico de la luz 

vascular, el efecto Doppler ofrece información sobre la velocidad y las características 

del flujo, existiendo correlación entre el aumento de la velocidad y la presencia de 

estenosis.  

Las limitaciones de esta técnica vienen dadas por la presencia de gas abdominal, 

los movimientos respiratorios y la presencia de cirugía abdominal previa, es una 

técnica explorador-dependiente y posibilita únicamente la visualización de 

segmentos arteriales cortos. 

La angioRM puede aportar información sobre la morfología del vaso y el grado de 

estenosis, y, además, nos puede informar sobre el flujo, sin embargo, tiene el 

inconveniente de qué precisa de mucho tiempo para su realización y puede 

sobreestimar el grado de estenosis. 

La arteriografía consiste en la inyección de contraste por punción arterial para la 

obtención de imágenes del árbol vascular con una alta resolución espacial. Tiene el 

inconveniente de ser un procedimiento invasivo, no permite la visualización de los 

vasos ocluidos y ocasionalmente las lesiones estenóticas excéntricas pueden no ser 

puestas de manifiesto si no se realiza más de una proyección. La presencia de 

calcificación puede dificultar la visualización de estenosis y por otro lado, al visualizar 

solo la luz del vaso puede pasar inadvertida la presencia de dilataciones 

aneurismáticas.  

El angioTAC es una técnica tridimensional que proporciona información sobre los 

vasos y las estructuras adyacentes, requiere solo acceso vascular venoso y es una 

exploración que puede hacerse de forma ambulatoria. Nos va a aportar información 

no solo de la luz del vaso, sino también de la pared y del tejido adyacente (63) Todo 

ello sumado a los múltiples modos de visualización y a la posibilidad de toma de 

medidas exactas en todos los planos, lo convierten en un método ideal para el 

planeamiento terapéutico y para el seguimiento y control evolutivo de patologías ya 

conocidas, detectando pequeños cambios evolutivos (63) En la valoración de la pared 

arterial, en el caso de la arteriosclerosis, aporta información sobre la composición de 
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las placas de ateroma y sobre sí su composición es lipídica o fibrosa y por tanto puede 

calibrar su vulnerabilidad, es decir, puede identificar una placa ulcerada, su 

calcificación y el tamaño de los núcleos lipídicos, y esto se correlaciona con la 

histología (64)  Las limitaciones más importantes de esta técnica son la imposibilidad 

de visualización dinámica y la dificultad para visualizar la estenosis en vasos muy 

calcificados.  

Con el AngioTAC se utilizan tres técnicas fundamentales de visualización que 

pueden obtenerse gracias al moderno software de los aparatos ya que se puede 

realizar la adquisición de las imágenes en menos de un minuto y durante la 

adquisición se muestran automáticamente en la pantalla o consola a intervalos 

habitualmente de 1 mm de corte. El software realiza automáticamente un 

“reformateo” multiplanar de las proyecciones, lo que lo que permitirá 

posteriormente una reconstrucción tridimensional.  

Para el diagnóstico de la enfermedad vascular las técnicas de reconstrucción más 

utilizadas son el renderizado multiplanar o reconstrucción multiplanar (MPR), las 

proyecciones de máxima intensidad (MIP) y la renderización de volumen (RV) La MPR 

se realiza a partir de imágenes bidimensionales adquiridas mediante un TAC 

convencional, que luego son procesadas por un software especializado que crea 

imágenes tridimensionales detalladas lo que permite visualizar los órganos desde 

diferentes ángulos con la finalidad de obtener una comprensión más detallada y 

completa de la anatomía (65) Son imágenes de un vóxel de profundidad en los 3 

planos ortogonales: axial, sagital y coronal. La principal limitación de los planos 

obtenidos mediante esta reconstrucción es que las estructuras anatómicas a 

visualizar habitualmente no están en único plano, no se puede crear un MPR que 

demuestre la totalidad de la estructura. La solución es la creación de los llamados 

MPR curvos o reconstrucción planar curva (CPR) que utiliza una técnica de 

reconstrucción avanzada para crear imágenes curvas en un plano específico y es 

capaz de demostrar una imagen ininterrumpida de la estructura desde su origen 

hasta sus segmentos más distales y es especialmente útil para el diagnóstico de 

alteraciones vasculares (66) 

La técnica MIP utiliza un algoritmo especializado para seleccionar y destacar los 

puntos de mayor intensidad en las imágenes de la tomografía, mediante la selección 

de los vóxeles que tiene la mayor intensidad de contraste en una proyección 

determinada y con el grosor de corte deseado. Como resultado la totalidad el 

volumen está "colapsado" en un solo plano siendo la imagen similar a una 
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arteriografía (67) Una ventaja de los MIP sobre los MPR es que las estructuras que no 

se encuentran en el mismo plano son visibles en su totalidad. Sin embargo, una 

limitación de los MIP es que los huesos u otras estructuras oscurecerán los vasos 

sanguíneos.  

En la siguiente imagen podemos valorar la aorta y la bifurcación ilíaca de un 

paciente candidato a TR. En las proyecciones VR y MIP se evidencia la permeabilidad 

de ilíacas externas y por lo tanto la posibilidad de trasplante en ellas [Figura 4].  Sin 

embargo, existe calcificación en aorta terminal y en ilíacas primitivas que no permite 

evaluar la presencia o no lesiones estenóticas en ilíacas primitivas, mediante la 

proyección axial y las reconstrucciones MPR y CPR se consigue visualizar la luz del 

vaso y cuantificar el grado de estenosis [Figura 5]. 

 

Figura 4 proyecciones VR y MIP 

 

Figura 5 Reconstrucción CPR y proyección axial 
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4 Enfermedad aneurismática aortoiliaca 

La presencia de un aneurisma de la aorta abdominal (AAA) no constituye un 

impedimento para la realización del TR. El problema radica en que la enfermedad 

aneurismática puede precisar tratamiento ya que el aneurisma tiende al crecimiento 

y rotura, por lo tanto, es importante conocer cuál es su potencial crecimiento, qué 

probabilidades tiene el paciente de ser intervenido del aneurisma y cuándo realizar 

esta intervención de forma que permita el TR. Hay que considerar que la realización 

de un trasplante en un paciente con aneurisma de aorta va a requerir un seguimiento 

de su evolución no solo para la vigilancia de éste, sino también para la evolución del 

TR implantado en el eje iliaco. 

La cirugía de los AAA está indicada cuando el riesgo estimado de rotura o muerte 

sin cirugía es mayor que el riesgo de mortalidad esperado en la intervención (67) La 

intervención quirúrgica no tiene justificación si la morbimortalidad operatoria es 

mayor a la que tiene dicha enfermedad si dejamos que evolucione de forma natural  

(69) Hallin  realiza una revisión de 132 artículos con 54.048 pacientes y estima una 

mortalidad postoperatoria del 5% en los pacientes intervenidos mediante cirugía 

abierta por AAA de forma electiva y del 47% de los intervenidos de forma urgente (69) 

La introducción de la técnica de reparación endovascular de los aneurismas 

aórticos, “Endovascular Aneurysm Aortic Repair” (EVAR), ha desplazado 

parcialmente al tratamiento tradicional mediante cirugía abierta, consiguiendo un 

descenso en la morbimortalidad, un incremento en la supervivencia y el acceso al 

tratamiento en pacientes de riesgo elevado para tratamiento quirúrgico estándar. 

Las limitaciones a esta técnica son generalmente consecuencia de las características 

anatómicas del aneurisma como pueden ser la angulación excesiva del cuello 

aneurismático o la tortuosidad arterial. Estas condiciones pueden afectar a los 

resultados quirúrgicos, a la durabilidad de la técnica y a la necesidad de realización de 

técnicas complementarias. En un estudio multicéntrico español (Gallardo, 2019) se 

analiza la mortalidad a treinta días de la reparación endovascular de los AAA e 

informan de una mortalidad perioperatoria del 1,5% para reparación electiva de AAA 

y éxito técnico superior al 98%. Sin embargo, hay que considerar que el tratamiento 

con EVAR no es posible en muchas ocasiones en pacientes con aneurismas de 

anatomías complejas. 
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4.1 Aneurismas de aorta, trasplante renal. 

La existencia de un AAA, sobre todo si es de pequeño tamaño, no es 

contraindicación para el TR que puede realizarse de la manera habitual, salvo cuando 

la enfermedad aneurismática se extiende a los ejes iliacos. Un paciente tratado y 

portador de una prótesis aórtica puede considerarse curado y, por lo tanto, evaluable 

para TR en condiciones similares a las de cualquier otro paciente [Figura 6]. 

 

Figura 6 AAA tratado mediante EVAR y optimizado para trasplante renal 

Otra cuestión por considerar es cuándo tratar el aneurisma. Han sido publicados 

varios casos de intervención del aneurisma en pacientes trasplantados con buenos 

resultados (71) es decir que pacientes con aneurismas no quirúrgicos por criterios de 

tamaño (menores de 55 mm) pueden ser trasplantados y tras vigilancia periódica del 

aneurisma ser intervenidos del mismo con los mismos criterios establecidos en los 

consensos científicos, con la única salvedad de que requieren una protección renal 

perioperatoria agresiva y optimizada al máximo (72) [Figura 7] 
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Figura 7 Imagen previa a TR (izquierda), crecimiento del aneurisma tras el trasplante con indicación de 
tratamiento (derecha) 

El problema surge del hecho de que la fecha del trasplante no es elegible, el 

aneurisma del paciente aceptado para trasplante va a seguir creciendo durante el 

tiempo que permanezca en la LE.  

Se han publicado varios estudios que analizan cuál es el comportamiento natural 

de los aneurismas, en ellos, además de evaluar el riesgo de rotura se analizan las tasas 

de crecimiento en función de diversos factores y el tiempo trascurrido entre su 

diagnóstico y un eventual tratamiento quirúrgico. La mayoría de ellos coinciden el en 

que el riesgo de expansión y rotura depende del tamaño del aneurisma en el 

momento de su diagnóstico. Hallin en 2001 realiza una revisión de la literatura sobre 

el manejo quirúrgico de los pacientes con AAA y concluye que la expansión del 

aneurisma fue de 0,2 a 0,4 cm por año para los aneurismas menores de 4 cm, de 0,2 

a 0,5 cm para los aneurismas de 4 a 5 cm y de 0,3 a 0,7 cm para los mayores de 5 cm 

(70) Los datos publicados por otros autores en relación con el crecimiento medio del 

aneurisma en función del tamaño en el momento del diagnóstico aparecen reflejados 

en el siguiente gráfico [Figura 8], todos ellos están de acuerdo en la correlación 

positiva existente entre el tamaño al momento del diagnóstico y el crecimiento anual 

de los mismos medido en milímetros año (73) 
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Figura 8 Crecimiento anual de los aneurismas en función del tamaño en el momento del diagnóstico. 
Modificado de Thomson (73) 

Las guías clínicas recomiendan el tratamiento de los aneurismas cuando ocurre 

una de las siguientes situaciones: tamaño superior a 5,5 cm, crecimiento en el último 

año de más de 0,5 cm, aparición de sintomatología (dolor, fenómenos de 

ateroembolismo) e isquemia arterial sintomática que requiera revascularización y en 

algunas situaciones se acepta la petición expresa del paciente ante la ansiedad de 

permanecer en régimen de vigilancia (73) Los resultados del “UK Small Aneurysm 

Trial” (UKSAT) (75) mostraron que anualmente menos del 1% de los aneurismas 

menores de 5,5 cm se rompen e igualmente, los resultados del estudio “Aneurysm 

Detection and Management Veteran Affairs Cooperative Study” (ADAM) realizado en 

EE.UU. demuestran que los controles periódicos del calibre de los aneurismas 

pequeños es el mejor tratamiento (75) En 2004 el “Small Aneurysm Trial” (SAT) 

calculó que el riesgo de rotura de los aneurismas diagnosticados con un tamaño de 

entre 3 y 3,9 cm es el 0,9% personas año y qué menos del 20% de los pacientes 

necesitarán una reparación quirúrgica del aneurisma en los primeros 5 años de 

seguimiento (77) 

En diversos estudios sobre pacientes con AAA la probabilidad de tratamiento 

quirúrgico durante el seguimiento se incrementó en función de la edad del paciente 

y el tamaño en la evaluación inicial del aneurisma (78) En el estudio ADAM el 27% de 



 

27 

 

los aneurismas de 4 a 5,5 cm fueron intervenidos a los 2 años de seguimiento (76) y 

Brown  refiere que el 52% de estos con un seguimiento medio de 2,2 años tenían 6,8 

veces más posibilidades de requerir reparación quirúrgica que aquellos con tamaños 

entre 3 y 3,4 cm al inicio del estudio (74) Un estudio español realizado por De Ceniga  

en 2006 que analiza de manera prospectiva a 352 pacientes consecutivos 

diagnosticados de un AAA menor de 5 cm de diámetro, concluye que los aneurismas 

menores de 4 cm de diámetro tienen un riesgo insignificante de rotura y recomienda 

el seguimiento estrecho de aquellos aneurismas de entre 4 y 4,9 cm ya que tienen un 

crecimiento más rápido y que es muy probable que alcancen un tamaño quirúrgico a 

corto plazo (79) 

Con un riesgo elevado de ateroma, mayor rigidez arterial y la presencia casi 

omnipresente de hipertensión, es razonable plantear la hipótesis de que los 

pacientes con ERCA tienen un mayor riesgo de AAA (80) En un estudio con 

seguimiento ecográfico para el diagnóstico de aneurismas en 394 pacientes 

trasplantados se encuentra una prevalencia de enfermedad aneurismática del 1,01 % 

(80)  Aunque es una cifra similar a la de la población general, hay que considerar 

algunas diferencias importantes: en primer lugar, que los receptores de trasplante 

son más jóvenes (edad media de 59 años) que la población general con aneurismas 

que es de 75 años, además, todos estos pacientes fueron evaluados con anterioridad 

al trasplante lo que indica la aparición de aneurismas “de novo” en una población más 

joven en un periodo de tiempo entre 2 y 16 años. Favi considera  que la duración de la 

diálisis, la hipertensión, la dislipemia y la terapia con esteroides puede jugar un papel 

importante en el desarrollo de los aneurismas de estos pacientes (80) Englesbe 

encuentra que en pacientes en diálisis con diagnóstico de aneurisma de aorta la tasa 

de expansión del aneurisma antes del trasplante fue de 0,46 cm / año, aproximándose 

a la tasa de crecimiento de 0,2 a 0,4 cm / año en la población general, después del 

trasplante esta tasa aumentó a 1,0 cm anual y aunque no es estadísticamente 

significativo, hubo una tendencia hacia mayores tasas de expansión del aneurisma 

(82)  

Según algunos estudios, el uso de Mofetil-Micofenolato puede estar relacionado 

con un mayor riesgo de desarrollo de aneurismas de aorta en pacientes 

trasplantados, pero la evidencia es limitada y los resultados no son concluyentes. Se 

ha sugerido que el efecto de Mofetil-Micofenolato sobre los aneurismas podría estar 

relacionado con su efecto sobre la pared de los vasos sanguíneos, ya que se ha 

demostrado que este fármaco puede tener propiedades antiinflamatorias y anti-
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proliferativas. (83) Se ha sugerido que la regulación a la baja de TGF-β1 y la activación 

de interferones debido al uso de este medicamento contribuye a la disfunción de la 

pared arterial. El factor de crecimiento transformante β1 (TGF-β1) es un supresor de 

la inflamación de la pared vascular, así como un inhibidor de la proliferación del 

músculo liso; el interferón tipo I está asociado con una función endotelial alterada 

(84) 

Varios estudios han documentado la mayor incidencia de aneurisma aórticos en 

pacientes tras un trasplante cardiaco, estos autores atribuyen esta mayor incidencia 

además del componente aterosclerótico en el desarrollo del aneurisma, las 

alteraciones hemodinámicas que incluyen el aumento de la fracción de eyección y la 

“hipertensión nueva” o empeorada   (85,86) Gómez-Torres refiere que la incidencia 

de aneurismas aórticos torácicos después del trasplante cardiaco es del 3,6% (87) 

Otros autores atribuyen  a los efectos de agentes inmunosupresores como 

ciclosporina o esteroides como factor causal (88), sin embargo, esto no ha sido 

confirmado en otros estudios que refieren que el grado de inmunosupresión y la 

dosificación total de corticosteroides no se correlacionaron con la tasa de 

crecimiento del aneurisma y atribuyen a la hipertensión postrasplante el crecimiento 

de aneurismas en este grupo de pacientes (89) 

5 Estenosis/oclusión de la vena cava inferior  

A diferencia del síndrome de vena cava superior que ha sido tradicionalmente bien 

descrito y clínicamente establecido, el síndrome de vena cava inferior pasa a menudo 

inadvertido e incorrectamente diagnosticado (90) La manifestación más frecuente 

del síndrome de vena cava inferior es el edema en miembros inferiores y la presencia 

de una dilatación de la red venosa colateral que puede manifestarse en la pared 

abdominal y en el retroperitoneo, incluso con la formación de un varicocele pélvico 

[Figura 9]. Todo ello es consecuencia el aumento de la presión venosa en los 

territorios que drenan a la vena cava inferior y esta situación va a determinar un 

síndrome congestivo que no es favorable para la realización de un trasplante en el eje 

ilíaco. Afortunadamente en algunas ocasiones y sobre todo en casos muy crónicos el 

grado de circulación colateral puede ser muy efectivo fundamentalmente a través de 

los sistemas ácidos y hemiácigos. Cuando esto sucede, el paciente suele estar 

completamente asintomático en virtud de la suplencia creada. 
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Figura 9 Dilatación de la red venosa colateral en paciente con oclusión de la vena cava inferior 

6   La calcificación vascular y la insuficiencia renal crónica 

6.1 Definición y patogenia 

El paciente renal es un paciente que tiene una calcificación cardiovascular (CV) más 

prevalente en pacientes más jóvenes y una ateromatosis que aparece más 

precozmente como consecuencia de una serie de sucesos biológicos que afectan 

tanto a la capa íntima como a la media  (90,92) Los pacientes con ERCA presentan 

mayor prevalencia CV en comparación con sujetos sin ERCA de su misma edad y sexo, 

y es más frecuente en estadios terminales de la enfermedad (93) 

Las lesiones ateroescleróticas son muy frecuentes en los pacientes con nefropatía 

terminal en edades medias como consecuencia del estado inflamatorio y del 

incremento del estrés oxidativo característico de la IRC. Estas placas de ateroma 

están fuertemente calcificadas mientras que en la población general son más bien 

blandas y mixtas, con centro lipídico. La calcificación de la íntima se caracteriza 

fisiopatológicamente por daño endotelial, acumulación de lípidos e infiltración de 

células inflamatorias y se asocia con episodios isquémicos. La calcificación de la 

media, también llamada enfermedad de Monckeberg, es mucho más específica de los 

pacientes con ERCA y lo más típico de este tipo de calcificación es que no suele existir 

lesión oclusiva (93) la calcificación medial induce rigidez arterial y el flujo sanguíneo 

es normal (95) [Figura 10] 
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Figura 10 Ejemplo de calcificación de la media (izquierda) y calcificación de la íntima (derecha) donde 
se objetiva una placa de ateroma calcificada que provoca una estenosis de un 60% o mayor de la AIC 

La patogénesis de la CV en pacientes con ERCA es multifactorial y es un proceso 

complejo, influido por diferentes mecanismos interrelacionados entre sí, como son 

las alteraciones del metabolismo mineral (calcio, fósforo, vitamina D y hormona 

paratiroidea), la transformación de las células musculares y el desequilibrio entre los 

factores inhibidores e inductores de dicha transformación de dichas células en células 

de “tipo óseo” (96,97) [Figura 11] 

 

 

Figura 11 patogenia de la calcificación vascular (94) 

La CV históricamente considerada como un proceso pasivo y degenerativo en la 

actualidad se reconoce como un proceso activo que tiene características histológicas 
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con mecanismos de iniciación y desarrollo propias de la formación del hueso (98) Es 

un proceso regulado mediante el cual las células del músculo liso vascular 

experimentan cambios moleculares y fenotípicos por los que adquieren algunas de 

las funciones que caracterizan a las células de estirpe osteocondrocitaria y que 

conducen a la liberación de estructuras vesiculares que contienen hidroxiapatita (99) 

Estas células similares a osteoblastos pierden sus propiedades contráctiles y pueden 

producir una matriz de colágeno y formar vesículas de matriz ricas en calcio y fósforo 

que son capaces de iniciar la mineralización de la pared vascular (100)  

En el contexto de la ERCA existen una serie de procesos que van a promover esta 

CV, entre ellos la degradación de la elastina, componente de la pared arterial, que 

ocurre en el seno de la uremia (101) y cuya descomposición sirve como un sitio de 

depósito de calcio en el contexto de una desregulación mineral, además, contribuye 

al aumento de la rigidez arterial que se observa en la ERCA (102) El  equilibrio anormal 

de calcio y fósforo tiene como consecuencia la exposición de las células musculares 

lisas a un medio rico en calcio y fosfato. La hiperfosfatemia, debida a la reducción del 

aclaramiento renal, activa a los transportadores de fosfato dependientes de sodio lo 

que facilita la diferenciación osteogénica (103) Los niveles elevados de PTH son uno 

de los principales factores asociados con la progresión de la CV en pacientes en 

hemodiálisis, y el tratamiento del hiperparatiroidismo secundario con calcimiméticos 

previene la progresión de la calcificación y puede incluso atenuar la CV en esta 

población (104)  

Entre los mecanismos que influyen en este proceso existen una serie de 

promotores de esa diferenciación osteocondrítica y una serie de inhibidores de esta. 

Es este balance entre promotores e inhibidores lo que hará que los pacientes renales 

presenten una mayor o menor calcificación (91) La ERCA da lugar a un fallo en los 

mecanismos anticalcificantes, en condiciones fisiológicas normales existen multitud 

de moléculas reguladoras que actúan como inhibidores de la formación de minerales 

para evitar la calcificación generalizada de los tejidos, en pacientes con ERCA, los 

niveles o la función de estos inhibidores, como fetuina-A, pirofosfatos y otros, 

pueden ser anormales, lo que a su vez puede predisponer o acentuar la CV (104) 

6.2 Calcificación aortoiliaca y trasplante renal 

El aumento de la calcificación arterial tiene implicaciones especiales en los 

receptores de trasplante, especialmente cuando ocurre en las arterias ilíacas 

comunes, o en las arterias ilíacas internas y externas, que son los sitios potenciales 

para la anastomosis arterial en un TR heterotópico y además también se ha 
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relacionado la calcificación en estos territorios con la aparición posterior de eventos 

cardiovasculares y la supervivencia (105) Es por ello que tradicionalmente los 

pacientes con calcificaciones graves y uniformes del sector de la arteria ilíaca se 

excluyen de la lista de TR ya que se requieren al menos 3 cm de vaso libre de 

enfermedad para realizar una anastomosis satisfactoria (106,107) 

Para cuantificar el grado de calcificación del sector aortoiliaco se han diseñado 

diferentes estrategias: basadas en los hallazgos en el campo quirúrgico por el cirujano 

(108), mediante el análisis de las radiografías simples usando el método de Kauppila 

entre otros (109,110) o con la información que aportan las imágenes realizadas 

mediante TAC analizando la absorciometría  (111). 

El índice de Kauppila consiste en realizar una radiografía lateral de abdomen en la 

que se estudian los segmentos de la aorta abdominal que están por delante de las 4 

primeras vértebras lumbares (L1-L4) [Figura 12]. La puntuación se asigna de 1 a 3 de 

acuerdo con la longitud de cada placa calcificada detectada tanto en la parte anterior 

como posterior de la aorta y con esta gradación se obtiene una puntuación final entre 

0 y 24 puntos (112) 

 

Figura 12 Graduación de la calcificación aortoilíaca (112) cambiar la foto 

 Algunos estudios que cuantificaron las calcificaciones ilíacas en leves, moderadas 

o severas mediante el análisis de radiografías pélvicas observaron que tenían unas 
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tasas más altas de complicaciones vasculares pérdida del injerto renal y una peor 

supervivencia, sin embargo, encontraron una pobre correlación entre de los 

hallazgos en las radiografías con lo encontrado en la cirugía (113,114) 

La absorciometría consiste en cuantificar la capacidad de absorción de los rayos x 

en los tejidos en una TAC realizado sin contraste [Figura 13]. Un ejemplo de ello es la 

puntuación de Agatston5 mediante el uso de una herramienta semiautomática, el 

programa calcula el área de todos los píxeles por encima de 130 Unidades Hounsfield 

(UH)6 y la multiplica por un factor de ponderación (Ci), que depende de la máxima 

densidad de la placa (“0” si es menor a 130 UH; “1” entre 130 y 199; “2” entre 200 y 

299 ; “3”entre 300 y 399 y “4” si es mayor o igual a 400) El score Agatston es la suma 

de los scores individuales de todas las placas (115) 

 

Figura 13 Graduación de la calcificación aortoilíaca (115) 

 

5 Puntuación de Agatston, que se obtiene tras sumar de cada lesión el producto del área en píxeles 
(mm2) y la puntuación de densidad con atenuación tomográfica ≥ 130 unidades Hounsfield. 

6 La escala de Unidades Hounsfield mide la atenuación lineal de rayos X, en esta escala el valor de 
atenuación del agua es de 0 unidades de Hounsfield (HU), extendiéndose más allá de las 1000 HU al 
nivel de absorción del hueso compacto. 
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Rijkse realizó un metaanálisis sobre el pronóstico de los receptores de TR en los 

pacientes con calcificación aortoiliaca concluyendo que la presencia de CV  se asoció 

con un mayor riesgo de mortalidad y riesgo de pérdida del injerto [Tabla 2] (116) 

 

Tabla 2 Datos de estudios sobre calcificación aortoiliaca. Modificado de Rijkse (116)  

Davis, con el objeto de graduar la calcificación de los vasos ilíacos mediante las 

imágenes obtenidas con AngioTAC crea un sistema de puntuación basado en la 

morfología de la placa (grosor), en el porcentaje de afectación circunferencial de la 

misma y en la longitud y en el porcentaje de longitud que afecta, tanto a la ilíaca 

primitiva como a la ilíaca externa [Tabla 3]. Realiza un análisis retrospectivo con 131 

pacientes y concluye que el grado de calcificación es un factor predictivo 

independiente de complejidad quirúrgica y de retardo en la funcionalidad del injerto 

(117)  

 

Tabla 3 Sistema de puntuación de la calcificación (117) 
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7 Fibrosis retroperitoneal: El trasplante iterativo  

La necesidad de realizar terceros y sucesivos trasplantes supone un reto quirúrgico 

debido a la necesidad de acceder a un campo quirúrgico ya utilizado y, además, gran 

parte de los pacientes que van a acceder a un nuevo trasplante presentan un estado 

de hiperinmunización. El problema quirúrgico fundamental en los trasplantes 

iterativos tiene que ver con la repetición del acceso quirúrgico que dificulta 

considerablemente la disección y la presencia en ocasiones de injertos previos no 

funcionantes que en ocasiones condicionan una limitación del espacio. Los 

candidatos a trasplante iterativo son generalmente más jóvenes y con menos 

comorbilidades, por tanto, la estrategia ante esta situación suele individualizada en 

función de las técnicas previas de los anteriores trasplantes, la necesidad o no de 

realizar trasplantectomía y del análisis de la anatomía del receptor.  

Recientemente se ha publicado por parte del Servicio de Urología del hospital 12 

de octubre los resultados de los terceros trasplantes (118) A 72 pacientes se les realizó 

un tercer trasplante y en el 88,8% de los casos se utilizó la vía heterotópica 

extraperitoneal. En el 22,2% de los pacientes permanecía el riñón previo en la fosa 

iliaca que permitió el alojamiento del nuevo injerto en el 56% de los casos, 

generalmente en posición más craneal, y precisó de trasplantectomía el 44% restante.  

8 El trasplante complejo relacionado con el injerto 

8.1 Elección del riñón a donar en el trasplante de donante vivo 

La premisa fundamental a la hora de la extracción de un riñón para la donación en 

vivo es que “el riñón mejor se debe quedar en el donante”, es decir ante una asimetría 

funcional o morfológica debe ser extraído el “peor” riñón. 

En la mayoría de los centros se prefiere la extracción del riñón izquierdo debido a 

la mayor longitud de la vena renal lo que facilita considerablemente el procedimiento, 

además los datos publicados en algunas series evidencian peores resultados en los 

trasplantes con riñón derecho (119,120) En Estados Unidos, en una revisión de 58.599 

trasplantes solamente en 8.116 se realizaron con riñón derecho lo que representa el 

13,9% de los casos (121)  No hay muchas publicaciones en las que se explique la razón 

por la que se opta a la elección de un riñón u otro, en una serie de 270 procedimientos 

de nefrectomía laparoscópica se optó por el riñón derecho en 67 casos (24%) y los 

criterios para esta elección fueron la asimetría funcional a favor del riñón izquierdo 

en 35/67 casos (52,2%), la presencia de arterias múltiples en el riñón izquierdo en 28/67 

casos (41,8%) y por otras causas en el resto (122) Otra serie de 246 extracciones 
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laparoscópicas, 43 (17,5%)  eran riñones derechos y las causas para dicha elección 

fueron las siguientes: un pedículo múltiple izquierdo en 21 casos (48%), menor calidad 

del riñón de derecho en 11 (25%), estenosis del ostium de la arteria renal derecha en 6 

(13%), quistes renales o angiomiolipomas en 4 (9%), y nefrolitiasis derecha en 11 (25%) 

(123)    

Otros cirujanos prefieren la extracción del riñón derecho como primera elección 

refiriendo una anatomía vascular más simple debido a la ausencia de las venas 

gonadales y venas suprarrenales ya que drenan a la vena cava inferior en vez de en la 

vena renal como ocurre en el lado izquierdo (124). Minnee defiende como ventajas 

que el tiempo quirúrgico para la extracción del riñón derecho fue significativamente 

más corto que el del riñón derecho, no encontrando diferencias en las tasas de 

complicaciones y la supervivencia del injerto (125) 

En España según los datos publicados por la Organización Nacional de Trasplantes 

(ONT) sobre la actividad de donación (5),  el riñón derecho fue donado en 2021 en el 

10.5% de los casos. Este porcentaje se ha mantenido estable entre los años 2012 y 2021 

[Figura 14]. 

 

Figura 14 Lateralidad del riñón donado (N=3666) España 2010-2020. (5) 

 

 Troppmann afirma que limitar la nefrectomía laparoscópica a riñones con 

anatomía normal excluiría hasta el 30% de todos los donantes y por otro lado tener la 

capacidad de elegir entre el riñón izquierdo y derecho para evitar arterias renales 

múltiples ha llevado a tasas de extracción de riñón derecho de hasta el 31% en algunas 

series (126)   
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8.2 Multiplicidad vascular 

La presencia de arterias renales múltiples tiene implicaciones importantes no 

solamente en la extracción del órgano sino también la implantación de este. Desde el 

punto de vista quirúrgico, en los riñones procedentes de donantes vivos, una 

bifurcación muy precoz de una arteria renal única puede incluirse en el grupo de 

riñones con arterias múltiples ya que en la extracción pueden perderse hasta dos 

centímetros desde el origen de la arteria renal (127)  

La nomenclatura anatómica de las arterias que comparten la irrigación renal se 

fundamenta en el desarrollo embriológico de las mismas. Existen arterias renales 

dobles, triples, etc., si alguna de ellas es de mayor calibre, la que aporta mayor flujo 

sanguíneo al riñón, se considera la arteria principal y las arterias con menor calibre se 

denominan accesorias y pueden ser de tres tipos: hiliares cuando entran al riñón en 

el hilio; polares cuando entran al riñón en un polo renal y capsulares cuando rodean 

al riñón [Figura 15] (128)  

 

Figura 15 Nomenclatura de las arterias que irrigan el riñón. Fuente: (128)  

Figura 13 

Satyapal realiza una revisión de la literatura que incluye 71 series publicadas sobre 

trasplante con arterias múltiples que incluyen a un total de 16.537 pacientes y ante la 

complejidad de la nomenclatura de los diferentes tipos de arterias en los artículos 

que revisa (accesoria, aberrante, anómala, supernumeraria, etc.) simplifica con la 

denominación de arterias renales adicionales y el número de estas y encuentra una 

incidencia media de arterias renales adicionales del 27,7% (129) [Figura 16] 
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Figura 16 Donante renal con arteria renal doble bilateral 

Entre los años 2010 y 2020 en España según refleja la ONT respecto a la 

complejidad del pedículo vascular, el 1,1% presentaron pedículo venoso múltiple y el 

4,4% pedículo arterial múltiple (Organización Nacional de Trasplantes, 2022) [Figura 

17] 

 

Figura 17 Paquete vascular de los donantes vivos (N=3666) España 2010-2020 (5)  

9 Elegibilidad 

9.1 Elegibilidad del receptor 

El TR ha sido reconocido universalmente como el mejor tratamiento en la ERCA 

avanzada, por lo tanto, todo paciente con enfermedad renal terminal debe ser 

considerado candidato a TR, salvo que tenga una contraindicación absoluta, como 

pudiera ser una enfermedad tumoral o una esperanza de vida reducida. (26,27) 
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Además, la selección de estos candidatos a TR ha de tener en cuenta la escasez de 

órganos disponibles intentando evitar la asignación de órganos escasos a pacientes 

con una corta expectativa de vida o un alto riesgo de fallo precoz del injerto (130) 

Las causas que con mayor frecuencia limitan el acceso al TR son de origen 

cardiológico o vascular y no raramente por una combinación de ambos (131) Chadban 

sugiere no excluir del TR a los pacientes con enfermedad aortoilíaca grave o 

enfermedad vascular distal, sin embargo, se debe considerar el riesgo de progresión 

después del trasplante y el paciente debe tener una supervivencia estimada que sea 

aceptable de acuerdo con los estándares nacionales (132)  

Existe variabilidad en las pautas de aceptación de pacientes con 

contraindicaciones relativas como como pueden ser la obesidad ya que se asocia con 

una serie de comorbilidades como la hipertensión, dislipidemia y diabetes, y además, 

es un factor de riesgo independiente para la enfermedad vascular crónica (133) 

Aunque varios estudios han demostrado resultados similares tras el trasplante en 

pacientes obesos (134) , ha sido tradicionalmente una de las razones para no incluir 

al paciente en LE (130) Las guías establecen que, si el cirujano determina que el índice 

de masa corporal del receptor no constituye un mayor riesgo quirúrgico, el paciente 

debería ser apto para el trasplante (132)  Sin embargo,  no es solo la cirugía en sí 

misma la que presenta un posible riesgo, también es importante prever las posibles 

complicaciones tras el TR en el receptor obeso.  

El tiempo de permanencia en diálisis es un factor que también puede influir 

negativamente en la elegibilidad para acceso al TR y esto es debido a que las 

comorbilidades pueden progresar durante el tiempo que el enfermo permanece en 

diálisis. Un estudio retrospectivo demostró que el índice de comorbilidad de Charlson 

(135) se incrementaba significativamente durante los primeros tres años de diálisis, 

concluyendo que la mayor permanencia en diálisis añadía mayor comorbilidad y 

menores probabilidades de ser valorados e incluidos en LE (136) 

Existe un consenso general sobre la denegación de pacientes con enfermedades 

graves que limitan la esperanza de vida a menos de cinco años. (130) En este sentido, 

las guías de la “Renal Association” sobre elegibilidad para TR del Reino Unido 

recomienda que:  

“Hay que asegurar que el trasplante sea técnicamente posible, que las 

condiciones preexistentes no se vean exacerbadas por el trasplante, que las 

posibilidades de supervivencia del receptor no se vean comprometidas por la 
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intervención y que la supervivencia del injerto no se vea limitada por la muerte 

precoz del paciente, es decir, procurar obtener el máximo beneficio de un recurso 

limitado” (137) 

En 2014 el sistema de asignación de órganos de los Estados Unidos (KAS) crea un 

método de puntuación que denomina “escala de sobrevida estimada postrasplante” 

(Estimated Post Transplant Survival, EPTS) analizando la relación entre características 

de los receptores y sus tiempos de supervivencia después del trasplante. El objetivo 

es asignar los mejores órganos a los pacientes con una potencial mayor longevidad 

(138,139) La fórmula para calcular el valor bruto de EPTS deriva de un modelo de 

riesgos proporcionales de Cox utilizado para cuantificar las asociaciones entre cuatro 

factores: edad, estado de diabetes, trasplante previo de órganos sólidos y tiempo en 

diálisis. [Figura 18] (140,141) 

 

Figura 18 Fórmula para el cálculo del índice EPTS (141) 

El valor obtenido se traslada posteriormente a una tabla creada con la distribución 

de valores de todos los EPTS brutos de los pacientes en LE en el año anterior, 

ordenados de mayor a menor en 100 intervalos, así convertimos el EPTS bruto al 

porcentaje acumulado asociado con el rango de percentiles en el que se encuentra. 

Este porcentaje acumulado es la puntuación EPTS. Un valor alto de la EPTS se traduce 

en una menor supervivencia del paciente después del TR. 

9.2 Elegibilidad del donante 

Debido a que la demanda de órganos para el trasplante supera ampliamente a la 

oferta de estos explica la razón por la que cada vez más se recurre a donaciones que 

en el pasado eran consideradas no aptas para el trasplante. Hace algunos años se 

llegó a la conclusión de que había una serie de donantes cuyos riñones no habían sido 

utilizados previamente para el TR y que sin embargo, podrían ser útiles para un tipo 

de pacientes de mayor edad o con más comorbilidades y que el trasplante en ellos 

podría liberarles de la diálisis y así mejorar su expectativa de vida (142) Se ha 

demostrado que los pacientes mayores de 60 años al ser trasplantados con los 

riñones de este tipo de donantes presentan una mayor sobrevida que aquellos que 
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permanecen en diálisis y los que permanecen en las listas de espera (143),  es decir, 

riñones con menor capacidad funcional para pacientes con menor esperanza de vida.  

Con esta premisa se crea el concepto de donante con criterios expandidos (DCE) 

(144) que agrupa un conjunto de donantes cuyos riñones contienen una menor masa 

nefronal, mayor número de alteraciones de glomeruloesclerosis, fibrosis intersticial y 

una elevada antigenicidad (145) Los factores de riesgo identificados que dan lugar a 

la inclusión en el grupo DCE son la edad mayor de 60 años o comprendida entre 50 y 

59 años, y, por lo menos, dos de los siguientes factores: presencia de hipertensión 

arterial, creatinina sérica mayor a 1,5 mg/dl o muerte por accidente cerebrovascular 

(ACV) de origen isquémico. (146) La menor reserva funcional y capacidad 

regenerativa de estos órganos se ha vinculado con una menor sobrevida a largo plazo 

y con mayor probabilidad de insuficiencia primaria, función retardada del injerto y 

episodios de rechazo agudo, cuando son comparados con órganos de donantes con 

criterios estándar (DCS)  (147,148) 

Aunque algunos estudios refieren un riesgo de fracaso del injerto de 1,7 veces 

mayor que los receptores con DCS (149), se ha demostrado que los receptores de 

estos riñones no ideales se benefician de una mayor sobrevida si son comparados con 

los pacientes que permanecen en las listas de espera  (26,150) El riesgo relativo de 

muerte, para los pacientes mayores de 70 años, era un 40% inferior en caso de recibir 

un DCS y un 20% en el caso de recibir un DCE cuando se comparaba  con pacientes 

similares que permanecen en la LE (143) Por todo ello se crea el concepto de “old for 

old” por el que se asignan riñones subóptimos a receptores con menor expectativa  

de vida. Esta estrategia ha conseguido aumentar el número de pacientes 

trasplantados mayores de 65 años, además, cuando el fracaso del injerto por 

fallecimiento del paciente es considerado como caso censurado, la supervivencia del 

injerto, entre DCE y DCS es superponible y a corto plazo, la edad del donante no se 

relacionó con peor supervivencia o mala función renal (TFGe < 30 ml/min) (146,149)  

La siguiente figura muestra el diagrama de correlación entre la edad del donante 

y la edad del receptor en los pacientes trasplantados de donante fallecido en el 

Hospital 12 de Octubre en el periodo 2014-2019 [Figura 19]. 
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Figura 19 Correlación edad receptor (x) donante (y) H.U. 12 de Octubre (2014-2019) 

9.2.1 Índice del perfil del donante renal (KDPI) 

El sistema de donación y trasplante norteamericano desarrolló el “Índice del 

donante renal” (“Kidney Donor Renal Index”, KDRI) La asociación entre 

determinados factores del donante y la supervivencia del injerto fue determinada por 

Rao mediante la estimación de un modelo multivariante de regresión de riesgos 

proporcionales de Cox utilizando los resultados del injerto de casi 70.000 receptores 

de donante fallecido en los Estados Unidos entre 1995-2005  (151) Rao encontró 10 

variables que afectaban a la supervivencia del injerto, estas variables fueron las 

cuatro del DCE más el peso, la talla, la raza, la historia de diabetes, la serología del 

virus C y si es un donante en asistolia. En la siguiente tabla aparecen los coeficientes 

estimados derivados del modelo y que sirven para calcular el KDRI [Tabla 4] 

 

Tabla 4 Coeficientes del modelo de Rao para el cálculo de KDRI (151) 

Características del donante coeficiente KDRI KDRI x Componente

Edad Todos 0.0128 0.0128 x (Edad–40)

Edad < 18  -0.0194  -0.0194 x (Edad–18)

Edad > 50 0.0107 0.0107 x (Edad–50)

Altura (cm) All -0.0464 -0.0464 x (Altura–170)/10

Peso (kg) Peso < 80 kg -0.0199 -0.0199 x (Peso–80)/5

Etnicidad (afroamericano) 0.1790 0.1790

HTA 0.1260 0.1260

Diabetes 0.1300 0.1300

Causa de muerte ACV 0.0881 0.0881

Creatinina (mg/dL) Todos 0.2200 0.2200 x (Creat–1)

Creatinina > 1,5 -0.2090 -0.2090 x (Creat–1.5)

VHC Status + 0.2400 0.2400

Asistolia 0.1330 0.1330
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El KDRI estima el riesgo relativo de fallo del injerto tras el trasplante es decir 

predice cuanto tiempo se espera que funcione un riñón de un donante fallecido en 

relación con todos los riñones recuperados en los Estados Unidos durante el último 

año y el resultado obtenido se compara con el valor KDRI de referencia, que es el 

valor de la mediana de KDRI de los pacientes trasplantados en el año anterior (152) 

Un índice <1,00 cataloga el riñón como mejor y un valor >1,00 como peor, por lo que 

un riñón con KDRI de 1,40 tendrá un riesgo de pérdida 1,4 veces que el riñón mediano 

del año anterior en EE. UU.  

El Kidney Donor Profile Index (KDPI) es una extrapolación acumulada del KDRI, de 

modo que el valor de este índice se traspasa a unas tablas anuales que escalan a 

valores entre 0 y 100% (152) donde un valor más alto indica una peor calidad del injerto 

y una menor supervivencia esperada. [Figura 20] Por ejemplo, un KDPI de 80% 

significa que el 80% de los injertos renales del año anterior tienen mejor supervivencia 

que ese injerto.  

 

Figura 20 KDRI to KDPI mapping table. (151) 

La Figura 1 muestra que se espera que un riñón de donante fallecido con KDPI de 

0-20% funcione en promedio casi 11 años y medio después del trasplante, en 

comparación con más de 12 años para un riñón de donante vivo. La mayoría (65 %) de 

los riñones de donantes fallecidos tienen KDPI entre 21 y 85 % y se espera que 

funcionen durante aproximadamente 9 años y que los riñones con KDPI superior al 

85% durante más de cinco años y medio [Figura 21].  
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Figura 21 Supervivencia media estimada del injerto renalem función del valor KDPI 

9.3 Elegibilidad para la donación de vivo 

El TR de donante vivo es la mejor opción terapéutica preferida para los pacientes 

que precisan terapia renal sustitutiva, sin embargo, no todos los candidatos a 

trasplante tienen la posibilidad de acceder a un donante vivo. Los resultados del TR 

de donante vivo son mejores que los de donante cadáver debido a que es una 

intervención programada, permite un tratamiento inmunosupresor anticipado, hay 

un menor tiempo de isquemia fría y puede realizarse antes de iniciar diálisis (153) 

Según datos registrados en la “Red de Obtención y Trasplante de Órganos” 

(OPTN, 2009) la supervivencia del injerto a 1, 5 y 10 años fue 96% - 81% - 59% en el caso 

de donante vivo, 92% - 72% - 46% en el caso de donante con criterios estándar y 85% - 

57% - 29% cuando el trasplante se realizó con donante con criterios expandidos. 

[Figura 22] 
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Figura 22 Supervivencia del injerto en función del tipo de donante. 

Debido al incremento de la demanda de órganos y la escasez de donantes 

fallecidos, en los últimos años se han ampliado los criterios de elegibilidad para 

aumentar la proporción de donación en vivo. Desde el inicio del TR de donante vivo 

en la década de 1950, los criterios de elegibilidad para la donación han sido muy 

estrictos y muchos factores de riesgo, como la edad avanzada, el sobrepeso, la 

obesidad, la hipertensión arterial y las anomalías vasculares eran contraindicaciones 

absolutas para la donación (154) Durante las últimas décadas, ha habido enormes 

desarrollos en donación de riñón. La experiencia con la valoración y evaluación de 

potenciales donantes ha aumentado considerablemente y desde un punto de vista 

quirúrgico la mejora de las técnicas diagnósticas y evaluación del donante, la 

posibilidad de diagnosticar alteraciones del injerto, la posibilidad de facilitar al 

cirujano la información precisa sobre el riñón que va a trasplantar añadido al 

desarrollo del abordaje laparoscópico para la extracción, ha conseguido un fuerte 

aumento del número de donantes vivos.  Además, las pruebas diagnósticas menos 

invasivas, las mejoras en la atención perioperatoria y los conocimientos novedosos 

en el seguimiento han mejorado la atención del donante (155)  
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10 Tratamiento (Técnicas quirúrgicas) 

En la actualidad existen dos modalidades para el tratamiento de la EAP oclusiva o 

aneurismática: la cirugía tradicional o cirugía arterial abierta que consiste 

fundamentalmente en el abordaje quirúrgico de los vasos afectos realizando sobre 

ellos diferentes técnicas como pueden el bypass, la endarterectomía, los diferentes 

tipos de angioplastias y otras y la cirugía endovascular que permite la reparación de 

las lesiones estenóticas o aneurismáticas mediante la cateterización a través de una 

arteria periférica, generalmente la femoral común, y la introducción de catéteres para 

llegar a la lesión y tratarla mediante aterectomías, dilataciones con catéter balón, 

colocación de stents o prótesis cubiertas y todo ello bajo visión directa con rayos X. 

Esto se puede efectuar a través de una arteria o vena en una extremidad expuesta en 

forma quirúrgica o por punción a través de la piel, generalmente con anestesia local 

lo que conlleva un postoperatorio más liviano, menor necesidad de transfusión y el 

menor número de complicaciones derivadas del procedimiento (156) 

La mayoría de las enfermedades vasculares pueden ser tratadas tanto mediante 

técnicas abiertas como por técnicas endovasculares y se podría simplificar que los 

motivos fundamentales para la elección de una u otra son el riesgo de la intervención 

en sí y el resultado a corto y largo plazo de dichos procedimientos.  

10.1 Indicación quirúrgica en función de la lesión vascular 

El “Inter-Society Consensus for the Management of Peripheral Arterial Disease” 

(TASC)7 (54) realiza una clasificación topográfica lesional en la que en función de la 

localización y de la extensión de las lesiones aconseja el método más adecuado para 

el tratamiento en el paciente con indicación de revascularización [Tabla 5], así define 

cuatro escenarios posibles:  

“Las lesiones “A” son aquellas que producen excelentes resultados y 

deben ser tratadas por medios endovasculares y en el otro extremo las 

lesiones "D" no dan resultados suficientemente buenos con métodos 

endovasculares para justificarlas como tratamiento primario. Las lesiones "B" 

ofrecen resultados suficientemente buenos con los métodos endovasculares, 

por lo que este enfoque sigue siendo el preferido en primer lugar, a menos 

 

7 Consenso Inter sociedades para el Manejo de la Enfermedad Arterial Periférica 
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que se requiera una revascularización abierta para otras lesiones asociadas en 

la misma área anatómica como es el caso del TR simultáneo y por último las 

lesiones "C" producen resultados a largo plazo lo suficientemente superiores 

con la revascularización abierta, por lo que los métodos endovasculares 

deben utilizarse sólo en pacientes con alto riesgo de reparación abierta” (54) 

 

Tabla 5 Clasificación topográfica lesional (TASC ) (54)  

Teniendo en cuenta que el tratamiento endovascular en la enfermedad aortoiliaca 

comporta significativamente menos riesgos de morbimortalidad y disminuye la 

estancia hospitalaria, la valoración del estado previo del paciente y la localización de 

los segmentos arteriales afectados, es decir la individualización de cada caso debería 

considerarse fundamental. Analizando cada uno de los grupos propuestos por TASC 

se podría establecer una estrategia de cara a plantear un TR en función de las lesiones 

arteriales del receptor. La clasificación TASC habla de lesiones unilaterales y 

bilaterales debido a que las técnicas de revascularización en el paciente isquémico 

comportan la necesidad en muchas ocasiones de actuaciones en ambos ejes iliacos, 

en el caso del TR la elección de en qué lado realizarlo vendrá condicionada por la 



 

48 

 

selección del eje más favorable. Así pues, tenemos una clasificación topográfica 

realizada con otro propósito, pero que puede ser útil para definir estrategias 

generales a la hora de encarar el TR. 

Las lesiones que pueden ser tratadas mediante técnicas endovasculares son las 

siguientes:  

Las lesiones tipo A que afectan a la AIC pueden ser tratadas mediante técnicas 

endovasculares (angioplastia o stent iliaco) del mismo modo que en el paciente 

vascular sintomático para que posteriormente el injerto pueda ser anastomosado a 

la arteria iliaca externa. Estás técnicas permiten la mejora del flujo aferente 

disminuido y es la indicación fundamental para su realización, pueden realizarse con 

anterioridad al trasplante y además evitan la disección de los vasos y por tanto la 

fibrosis secundaría a la cirugía abierta. Cuando existe lesión en la iliaca común 

proximal o que afecta a la aorta abdominal distal, puede necesitar el tratamiento 

síncrono de la AIC contralateral holapara evitar la compresión de esta última en el 

procedimiento, técnica denominada “Kissing Stent” (157) [Figura 23] 

 

Figura 23 Tratamiento de una estenosis de origen de iliaca común mediante “Kissing stent” 

Aunque el tratamiento de elección de las lesiones tipo A que afectan a la iliaca 

externa es endovascular en el paciente isquémico, esta arteria es en principio la 

localización habitual de la anastomosis arterial en el trasplante renal. La colocación 

de un stent en esta arteria imposibilitaría el trasplante y por tanto no es una opción 

factible salvo, tal vez, en lesiones que afecten al tercio proximal de esta arteria en 

casos de pocas o mínimas lesiones en el tercio medio y distal. Otra opción sería la 
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realización del trasplante en la iliaca común, no obstante, la existencia de lesiones en 

la iliaca externa podría comprometer flujo sanguíneo hacia la extremidad inferior y 

eventualmente desencadenar un cuadro isquémico agudo, además puede dificultar 

el clampaje iliaco distal. La cirugía directa de estas lesiones, ya que se realizan con la 

misma vía de abordaje probablemente sea la técnica más adecuada. 

Las lesiones tipo B que afectan a la aorta infrarrenal pueden tratarse mediante 

técnicas endovasculares con resultados buenos y en principio el tratamiento 

endovascular es el de elección. Si la lesión es significativa y no hay lesiones 

importantes en las arterias iliacas el tratamiento endovascular mediante la colocación 

de un Stent aórtico puede permitir solucionar el problema, sobre todo si existe la 

presencia de trombo mural típico en las lesiones estenóticas aórticas [Figura 24]  

 

Figura 24 Stent aórtico como preparación de un futuro TR en fosa iliaca 

En las lesiones tipo C y D el tratamiento endovascular vendrá determinado por las 

características particulares del paciente y la morfología de la lesión por lo que es 

fundamental la individualización del caso. 

10.2 Endarterectomía aortoiliaca 

La zona habitual para anastomosis de la arteria renal en el trasplante es la arteria 

ilíaca externa.  Cuando existe arteriosclerosis obliterante en esta arteria una de las 

formas para solucionar el problema es la realización de una endarterectomía que 

consiste en desobstruir la misma mediante la retirada de la capa íntima el trombo 

mural si existe y parte de la media de manera que permita le anastomosis del injerto. 

Morfológicamente la pared arterial está compuesta por tres capas: la íntima, la 

media y la adventicia, y desde el punto de vista quirúrgico se pueden encontrar tres 
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planos naturales de despegamiento: el plano subintimal, un plano transmedial y otro 

subadventicial. El subintimal se localiza en la parte externa de la íntima, el transmedial 

por fuera de la lámina elástica interna y el subadventicial por dentro de la lámina 

elástica externa [Figura 25].  

 

Figura 25 Morfología de la pared arterial  

En la capa media generalmente existe una zona de transición entre los tres cuartos 

internos y el cuarto externo de su espesor: la parte más interna está formada 

fundamentalmente por fibras musculares lisas en disposición concéntrica y la externa 

lo está por fibras longitudinales (158), este plano de clivaje permite la disección 

quirúrgica de la capa media, escoger un plano u otro depende de las características 

de la placa arteriosclerótica y por tanto se determina en el momento de la 

intervención, aunque en general el plano más interno subintimal suele evitarse por la 

alta incidencia de trombosis (53) A pesar de los cambios morfológicos que provoca la 

endarterectomía, la pared arterial es capaz de soportar la presión arterial y la tensión 

de la sutura debido a la presencia de fibras colágenas concentradas que tienen las 

capas externas de las arterias de gran calibre. Esta cualidad y la distribución 

segmentaria de las lesiones arterioscleróticas hacen factible la realización de esta 

técnica (159) 

En función de la localización de la morfología y longitud existen varias modalidades 

de endarterectomía: 

Endarterectomía abierta 

Este tipo de endarterectomía se suele utilizar en casos de lesiones cortas, que se 

localizan en la zona donde se va a anastomosar la arteria renal. Consiste en disecar y 

controlar la arteria proximal y distal a la placa de ateroma, realizándose una 
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arteriotomía longitudinal que sobrepase ligeramente la lesión arterioesclerótica 

tanto proximal como distalmente, posteriormente se busca un plano de 

despegamiento y se separa la placa de ateroma del resto de la pared arterial 

extrayéndose toda la lesión. Es necesario verificar visualmente si la extracción de la 

placa ha sido completa y si la zona distal a la endarterectomía se corresponde con 

íntima sana ya que si la lesión se prolonga distalmente puede ser necesario “fijar la 

placa” con puntos de sutura para prevenir la disección distal. Finalmente se realiza el 

cierre de la arteriotomía mediante la colocación de un parche para evitar la estenosis 

[Figura 26]. En el caso del TR se puede utilizar el propio parche de Carrel realizando 

una anastomosis amplia.  

 

Figura 26 Cierre de arteriotomía mediante parche y con sutura directa. 

Endarterectomía cerrada 

Se utiliza para lesiones extensas en las que la realización de la técnica abierta 

implicaría una arteriotomía larga y posteriormente precisaría de la colocación de un 

parche demasiado grande. La endarterectomía cerrada descrita por Vollmar  (170) 

consiste en una disección completa de la arteria enferma con control proximal y distal 

de ella y de sus colaterales, tras el pinzamiento de la arteria se realiza una 

arteriotomía en la zona proximal y otra en la zona distal. Una vez localizado el plano 

de disección se despega la placa de ateroma circunferencialmente de distal a 

proximal utilizando bien una espátula o bien un disector de anillo (“ring-stripper”) Se 

va liberando la placa de ateroma en toda su circunferencia hasta llegar a la 

arteriotomía proximal [Figura 27]. Se fija la placa distal para evitar la disección distal 

y ambas arteriotomías se cierran mediante la colocación de sendos parches. En el 

caso de realizarse en un TR se puede anastomosar la arteria del injerto en una de las 
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arteriotomías [Figura 28]. Debe asegurarse que se ha realizado la extracción 

completa de toda la placa ateromatosa en la zona intermedia y que no quedan restos 

de la placa adheridos a la pared. 

  

Figura 27 Endarterectomía cerrada (Anillo de Vollmar) 

 

Figura 28 Extracción de la placa de ateroma por la arteriotomía proximal y posterior cierre mediante 
un parche de Carrel amplio 

Endarterectomía por eversión 

   La endarterectomía por eversión descrita por Inahara  (161) puede ser una 

alternativa a la endarterectomía cerrada en lesiones largas. En este tipo de 
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endarterectomía hay que realizar una disección amplia de la arteria y hay que suturar 

las ramas colaterales, tras ello se realiza una sección transversal de la arteria en el 

límite inferior de la lesión ateromatosa, se localiza el plano de clivaje y mientras se 

evierte la pared arterial en forma de “calcetín”, se va extrayendo en bloque la placa 

de ateroma, posteriormente se termina la liberación de la placa, se revierte la 

extrusión y se reanastomosa la arteria seccionada [Figura 29]. Esta técnica tiene la 

ventaja de permitir la visualización directa de la zona endarterectomizada y facilita la 

retirada de bridas o fragmentos de placa que hayan quedado adheridos a la pared 

arterial. 

 

Figura 29 Endarterectomía por eversión 

10.3 Cirugía aortoiliaca: bypass  

En casos de enfermedad aortoiliaca severa que afecta a la aorta abdominal la 

realización de un TR sólo puede ser factible realizándolo en posición ortotópica, sin 

embargo, cabe la posibilidad de la realización previa de una derivación aortoiliaca o 

aortofemoral mediante el empleo de prótesis y la colocación del injerto en ellas. La 

revascularización mediante bypass puede realizarse previamente como preparación 

a un futuro trasplante, o simultáneamente al mismo [Figura 30]. Esta técnica 

quirúrgica puede realizarse previamente al trasplante en casos de patología 

obstructiva severa y cuando no es posible la realización de endarterectomía 

simultánea al trasplante. La realización de una endarterectomía sobre una arteria 

previamente disecada, como puede ser el caso de un trasplante iterativo, puede 

resultar azarosa con un riesgo elevado de rotura de la pared arterial, tampoco tiene 

indicación en las arterias con degeneración aneurismática de la pared y ante 

calcificaciones muy severas sin planos quirúrgicos de clivaje para su realización.  
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Figura 30 Bypass iliofemoral y posterior anastomosis del injerto sobre la prótesis. 

10.4 Trasplante renal ortotópico (TRO) 

Otra alternativa para el tratamiento de los pacientes complejos es el TRO, esta 

técnica quirúrgica que implica la extirpación del riñón enfermo y su reemplazo por un 

riñón sano en la misma posición anatómica. Su indicación quirúrgica viene 

determinada ante la presencia de una fosa iliaca hostil como consecuencia de cirugía 

pélvica previa, presencia de injertos de trasplantes anteriores y enfermedad vascular 

o calcificación severa de los vasos iliacos (162)  [Figura 31]  

 

Figura 31 indicaciones del trasplante renal ortotópico (162) 
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10.4.1 Técnica quirúrgica  

La técnica quirúrgica descrita por Gil-Vernet (163)  consiste en el abordaje 

retroperitoneal del hilio renal mediante lumbotomía. Después de realizar una 

nefrectomía cuidadosa se liga la vena renal incluyendo su bifurcación.  Se realiza una 

anastomosis termino-terminal entre la arteria renal del injerto y la arteria esplénica 

nativa (o arteria renal o arteria mesentérica inferior) La Unión venosa se realiza 

mediante una anastomosis termino--terminal entre la vena renal del injerto y la vena 

renal nativa o vena esplénica. Finalmente, se reconstruye el sistema urinario usando 

anastomosis pielo-piélica en la mayoría de los casos  (164) [Figura 32] 

 

Figura 32 Técnica del trasplante renal ortotópico (164) 

Esta técnica la describió Gil-Vernet al observar que en pacientes con enfermedad 

vascular severa aparecían casos de disfunción sexual cuando se utilizaba la arteria 

hipogástrica, no tiene una indicación clara en casos de riñones con las arterias 

múltiples y requiere una técnica quirúrgica muy depurada (163)  Se trata de una 

técnica muy compleja porque necesita una nefrectomía cuidadosa, una disección 

precisa de la vena renal y sus  ramificaciones dentro del hilio renal para obtener la 

mayor longitud posible de vena renal. El tracto urinario tiene que ser cuidadosamente 

disecado con mínima disección del uréter para evitar su desvascularización. Cuando 

se completa la nefrectomía, la arteria esplénica tiene que ser localizada y disecada 

para la realización de la anastomosis arterial ya que la arteria renal nativa suele estar 

atrófica (163)  

Musquera (164), en la serie que publica en 2010 refiere que la indicación más 

frecuente fue aterosclerosis en el 41.7% fosa iliaca inadecuada en el 28.9% y no 

encuentra diferencias significativas en la supervivencia del paciente y del injerto 

cuando compara 207 TRO y 2121 heterotópicos, la tasa de complicaciones 

postoperatorias tempranas fue alta (66,67%), con un 23,81% de complicaciones grado 

3b de Clavien (165) 
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Castillo-Delgado (166), realiza una revisión bibliográfica que incluye 106 artículos y 

encuentra una supervivencia del paciente del 92 % IC 95 % (88 % a 95 %) y una 

supervivencia del 88 % IC 95 (83% a 91%) con una tasa de complicaciones similar en 

comparación con un trasplante de riñón heterotópico. La siguiente tabla publicada 

por Artiles refleja la supervivencia del injerto en las series más significativas 

publicadas en la literatura  (162)  [ Tabla 6] 

 

Tabla 6  Supervivencia del injerto TRO  (162) 

10.5 TR sobre prótesis vascular 

El problema que surge a la hora de realizar un TR en un paciente portador de una 

prótesis vascular radica en la necesidad de abordar un campo quirúrgico previamente 

utilizado, esto constituye un reto quirúrgico debido a la fibrosis producida por la 

cirugía anterior [Figura 33]. La anastomosis arterial renal a un injerto protésico 

vascular fue descrita inicialmente por Sterioff en 1974. (167) Por lo general, el caso no 

es técnicamente difícil, a menos que la vena ilíaca esté cicatrizada o fibrótica, en cuyo 

caso la vena renal se puede anastomosar con la vena ilíaca común o cava inferior. 

[Figura 33] 

 

Figura 33 Trasplante sobre injerto aortofemoral, arteria renal doble, por la ausencia de parche de 
Carrel. Se confeccionó un “cuff” con vena cava inferior 

Autor Año N Indicación Sup. Injerto (año)

(Gil-Vernet, 1989) 1989 139 Tx electivo 95%

(Paduch, 2001) 2001 5 EAP 3 Iterativo 2 100%

(Rodrigues, 2004) 2004 4 EAP 100%

(Musquera,  2020) 2010 84 EAP 13 Urológica 16 Tx Electivo 5586,40%

(Hevia, 2015) 2014 9 EAP 67% Urológica 37% 88,90%

(Chan, 2019) 2019 3 CV cava n /a
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10.6 Técnicas endovasculares 

10.6.1 Stent aortoiliaco con abordaje transfemoral: técnica. 

La técnica consiste en los siguiente: Punción percutánea mediante técnica de 

Seldinger (168) para obtener el acceso arterial sobre la arteria femoral común y 

colocación de un introductor.  Ascenso de una guía hidrofílica hasta la aorta e 

introducción de catéter guía, tras realizar un angiograma del sector aortoiliaco se 

procede a la liberación del Stent en la zona afectada y tras ello, se realiza una 

arteriografía final de control [Figura 34]. Algunos pacientes precisan previamente 

dilatación de la lesión con balón de angioplastia. Según las características del vaso y 

de la lesión se elige la longitud y diámetro del Stent, así como sus características 

estructurales.  

 

Figura 34 Stent iliaco previo a TR 

10.6.2 Reparación endovascular de los aneurismas de aorta (EVAR) 

El EVAR es una técnica mínimamente invasiva basada en la exclusión del saco 

aneurismático mediante la colocación de una endoprótesis, habitualmente liberada 

por vía femoral. Este procedimiento requiere de una fijación adecuada a nivel aórtico 

e ilíaco, que permita un sellado efectivo, lo que requiere de una cuidadosa valoración 

anatómica y por consiguiente de una técnica de imagen preoperatoria satisfactoria 

(AngioTAC) En esencia el procedimiento presenta la misma filosofía que el 

tratamiento con stent de las estenosis arteriales con dos salvedades fundamentales: 

la primera es que la prótesis utilizada está recubierta y la segunda es que hay que 

garantizar un sellado tanto a nivel aórtico como a nivel ilíaco. Además de todo ello, la 

necesidad de cubrir con la prótesis tanto la aorta como las dos arterias ilíacas necesita 
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habitualmente del solapamiento “telescópico” de varias prótesis para conseguir la 

estanqueidad del injerto. 

10.6.3 Stent en vena cava inferior 

La colocación de un Stent en vena cava inferior sigue los siguientes pasos: 

1. Abordaje percutáneo bilateral de venas femorales e inyección simultánea de 

contraste para la obtención de imágenes de venas iliacas y cava lo que permite 

localizar la lesión. 

2. Predilatación de las lesiones con balón con el fin de permitir el paso del catéter 

portador del Stent. 

3. Liberación de uno o múltiples stents de calibre y longitud adecuados en función 

de la lesión oclusiva. Dilatación con balón tras la liberación. 

4. Iliocavografía tras el procedimiento para confirmar el éxito del tratamiento. 

5. Control mediante eco-Doppler a las 24 horas. 

La siguiente figura muestra el procedimiento de dilatación y colocación de Stent 

en vena cava inferior mediante abordaje femoral bilateral [Figura 35] 

 

Figura 35 Stent no cubierto en vena cava inferior 

10.7 Técnicas empleadas para optimizar el trasplante de donante vivo 

La angioplastia o plastia vascular consiste en ampliar el calibre de un vaso 

mediante diversas técnicas quirúrgicas o endovasculares. Aunque existen varias 

modalidades, la mayoría de ellas se realizan mediante la apertura longitudinal y la 

colocación de un injerto o parche.  

Los riñones de donante vivo carecen del parche aórtico por lo que en 

determinadas ocasiones es necesario un sustituto de éste que facilite la anastomosis 
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vascular, sobre todo, cuando existe mucha discordancia en las características de 

arteria o arterias renales y la iliaca del receptor. Los tipos de injertos que pueden ser 

utilizados tanto para la realización de angioplastias como para injertos o bypass en el 

trasplante de donante vivo pueden ser de diverso tipo:  

1 Del donante (aloinjertos) 

a Vena gonadal 

b Vena renal (doble) 

c Vena cava inferior (cava doble) 

2 Del receptor (injertos autólogos) 

a Vena safena inguinal 

b Vena safena maleolar  

c Otras (vena femoral superficial, vena yugular interna) 

3  Sintéticos y xenoinjertos 

a  Parches de pericardio bovino, dacron o PTFE 

10.7.1 Técnicas en arteria renal múltiple 

Cuando hay más de una arteria renal en el injerto existen diferentes posibilidades 

de actuación y alguna de ellas nos van a facilitar para la anastomosis del riñón a la 

arteria donante del receptor. 

Anastomosis por separado de las arterias múltiples 

Ante la presencia de más de una arteria renal se puede optar por realizar dos o más 

anastomosis arteriales. Lo habitual es hacerlas en la arteria iliaca del receptor, aunque 

también es posible ubicar una de ellas en la arteria iliaca interna e incluso se han 

descrito casos en los que la arteria polar se unió a la arteria epigástrica inferior [Figura 

36 ]Young describe está técnica para permitir perfundir una arteria polar cuando no 

es posible o es engorroso la anastomosis con la arteria ilíaca o la arteria renal principal 

(169) 
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Figura 36 Anastomosis de arteria polar a la arteria epigástrica inferior. Fuente: Dr. Burgos Revilla. H.U. 
Ramón y Cajal. 

Simplificación  

En casos de riñones con “arterias accesorias” de pequeño calibre y que irrigan solo 

una pequeña proporción del riñón, es factible la ligadura de estas arterias de manera 

que la implantación sea técnicamente menos compleja y similar al trasplante con 

arteria única. Esto tal vez tenga una escasa relevancia en pequeñas arterias que 

irrigan el polo superior del riñón, sin embargo, puede tener consecuencias nefastas 

cuando la arteria se dirige al polo inferior puesto que en muchas ocasiones estas 

arterias irrigan la pelvis renal y el uréter. 

Reimplantación de arterias polares en el tronco de la arteria renal principal 

Cuando se presenta una arteria de menor tamaño, se anastomosa a la arteria 

principal por una unión termino-lateral [Figura 37]. Esta reconstrucción, realizada en 

banco, permite revascularizar arterias polares sin tener que realizar más de una 

anastomosis en el receptor. 

 

Figura 37 Reimplantación de arteria polar superior en arteria renal principal 
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Anastomosis en cañón de escopeta  

Es un tipo de angioplastia que no requiere un injerto. Se realiza en aquellos riñones 

que presentan dos arterias renales, generalmente estas dos arterias son de menor 

diámetro y presentan una pared más fina que si se tratara de una arteria principal 

única. Mediante esta técnica se consigue unir las dos arterias de manera qué quede 

una única “boca anastomótica” de mayor calibre y por lo tanto una sola anastomosis 

arterial más sencilla. Esta técnica también ha sido denominada como 

“sindactilización” y el procedimiento consiste en realizar una arteriotomía de 

aproximadamente un centímetro de longitud en las caras contiguas de ambas 

arterias y suturándolas entre ellas [Figura 38]. 

 

Figura 38 Plastia en “cañón de escopeta” 

10.7.2 Otras técnicas  

Angioplastia con manguito: “Cuff” (Miller) 

Una de las indiscutibles ventajas de los riñones de donante fallecido es la 

posibilidad de incluir en el injerto parte de la aorta del donante lo que permite utilizar 

ésta como “angioplastia” para la realización de la anastomosis (parche de Carrel), lo 

que evita posibles errores técnicos. Realmente en el trasplante de donante fallecido 

no se realiza una anastomosis “reno-iliaca” sino “aorto-iliaca”, es decir entre la aorta 

del donante y la arteria ilíaca del receptor. 

La angioplastia en “manguito” (cuff) descrita por Miller (170) para las anastomosis 

vasculares entre prótesis y arterias de pequeño calibre permite dotar de un “parche” 

para facilitar la anastomosis de la arteria renal a la arteria iliaca, ampliar la “boca 

anastomótica” e incluso incrementar la longitud de la arteria renal [Figura 39]. La 

ventaja de esta técnica de angioplastia es que se puede realizar en “banco” con lo 



 

62 

 

que facilita su realización y minimiza la posibilidad de errores técnicos. Otra 

justificación para esta actuación es la creación de una interfase “arteria renal-safena-

arteria ilíaca” ya que la fina pared de la arteria renal contrasta con el espesor de la 

pared de la arteria iliaca y así, es posible utilizar suturas de 7/0 entre la arteria renal y 

la pared de la safena y de 5 o 6/0 entre la safena y la arteria iliaca.  

 

Figura 39 Cuff de Miller 

Bypass ilio-renal 

Cuando se necesita una mayor longitud en la arteria renal una de las soluciones es 

la de realizar un bypass iIio-renal utilizando la vena safena interna del receptor. 

También es factible la extracción de la vena gonadal del donante durante la 

nefrectomía si es de aceptable longitud y diámetro e utilizarla como injerto.  

La vena safena es un excelente injerto utilizado con éxito en otros tipos de cirugía 

vascular, en cirugía de bypass aorto-coronario y en la cirugía de revascularización de 

los miembros inferiores. Afortunadamente el diámetro de la vena safena es muy 

similar al de la arteria renal y con ella podemos conseguir una mayor longitud de la 

arteria cuando es necesario. Por otro lado, cuando por cualquier razón, bien por 

problemas en la extracción, bien por lesión en el origen de la arteria renal, un injerto 

con vena safena realizado en “cirugía de banco” permite la posibilidad de realizar el 

trasplante [Figura 40]. 
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Figura 40 Bypass Ilio-renal con safena (izquierda) y con vena gonadal (derecha)  
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Justificación, Hipótesis y Objetivos  
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  Se sabe que la prevalencia de arteriopatía se incrementa con la edad y por tanto 

la mayor expectativa de vida de los pacientes con ERCA asociada a otros factores de 

riesgo son factores determinantes en la presencia de enfermedad arterial oclusiva o 

aneurismática en el sector aortoiliaco. Por otro lado, en la ERCA terminal se asiste al 

desarrollo de una arteriopatía oclusiva, generalmente acelerada y de unas 

características especiales. El tipo de lesión arterial que presentan los pacientes en 

hemodiálisis se manifiesta habitualmente como estenosis u oclusiones extensas, con 

la característica peculiar de una importante y frecuente calcificación parietal.  

Hasta hace poco, la presencia de enfermedad arterial oclusiva del sector 

aortoiliaco o de un aneurisma de la aorta abdominal se ha considerado una 

contraindicación relativa para TR y la presencia de un TR en un paciente que 

desarrolla enfermedad oclusiva o un aneurisma suponía el rechazo del paciente para 

cirugía aortoiliaca directa (171) 

El TR mejora la supervivencia, calidad de vida respecto a los otros tipos de terapia 

renal sustitutiva, además, la diálisis representa un coste muy elevado para la salud 

pública y aunque estos costes son similares que los del trasplante en el primer año, 

son cuatro veces superiores a partir de entonces (172) Asistimos a un escenario en el 

que ha disminuido el número de donantes jóvenes y se ha incrementado la 

proporción en los donantes añosos procedentes de pacientes fallecidos por 

accidentes cerebrovasculares. Estos órganos, que se consideran “menos ideales” 

resultan muy válidos para ser trasplantados en una población de mayor edad con alta 

probabilidad de enfermedad arterial. Por esta razón, no podemos perder la 

oportunidad de trasplantar a este grupo de pacientes con una condición vascular más 

compleja mediante un mejor diagnóstico de dicha complejidad y mediante el 

conocimiento de las diferentes estrategias que nos pueden permitir aportar 

soluciones para abordar el problema.   

Ante la demanda de soluciones para aquellos pacientes con enfermedad vascular 

que les imposibilitaba el trasplante creamos un protocolo para la evaluación clínica y 

una la propuesta de estrategias de tratamiento previo o simultáneo al trasplante. 
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11 Hipótesis 

• Nos propusimos posibilitar el TR en el paciente vascular complejo mediante una 

valoración vascular completa y una planificación quirúrgica individualizada y que 

el resultado sería comparable al obtenido con el trasplante heterotópico 

estándar. 

 

• Los pacientes que presentan enfermedad aortoiliaca e ERCA terminal podrían ser 

intervenidos mediante reconstrucción vascular previa o simultánea al TR y que 

gracias a ello se obtendrían tasas aceptables de supervivencia del paciente y del 

injerto. 

 

• La evaluación previa del paciente candidato a TR permitiría la optimización de la 

cirugía, tanto desde el punto de vista del riesgo del procedimiento como del 

riesgo vital del receptor. 

 

• La inclusión de nuevas técnicas endovasculares podría facilitar la operabilidad del 

paciente, sin la necesidad de técnicas antaño más agresivas y con menor riesgo 

para el paciente manteniendo resultados funcionales comparables.  
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12 Objetivos 

12.1 Objetivos principales 

1 Analizar los resultados de función renal tras el trasplante en los pacientes 

vascularmente complejos en comparación con los de la serie global del Hospital 

Universitario 12 de octubre. 

 

2 Demostrar que la supervivencia del receptor al año y a los 2 años del TR en 

pacientes vascularmente complejos es semejante a la de los pacientes incluidos 

en la serie global. 

12.2 Objetivos secundarios 

3 Definir el perfil del paciente vascularmente complejo en base a los diferentes 

factores de riesgo. 

 

4 Analizar los factores que van a determinar el tipo de procedimiento realizado en 

función de las características de la lesión de lesión. 

 

5 Poner de manifiesto que el TR puede ser posible en pacientes antes descartados 

gracias a la aportación de un equipo multidisciplinar en el que se integra un 

cirujano vascular junto a un radiólogo intervencionista. 

 

6 Analizar el grado de calcificación vascular, los factores de riesgo implicados en la 

misma y su influencia sobre la supervivencia.  
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Pacientes y métodos.   



74 

 

74 

 

  



75 

 

75 

 

13 Diseño del estudio 

En abril de 2016 iniciamos un proyecto de evaluación vascular de aquellos 

pacientes candidatos a TR que eran remitidos desde la “Consulta de Trasplante 

Renal” del Servicio de Urología, tras haber sido evaluados desde el punto de vista 

quirúrgico por los urólogos seniors que la realizan. Este grupo de urólogos cuentan 

con una experiencia dilatada en el TR y con criterio suficiente para determinar la 

dificultad quirúrgica de realizar el mismo.  

 Se trata por tanto de un estudio prospectivo de un único centro que se extiende 

desde abril de 2016 hasta diciembre de 2019, con un tiempo mínimo de seguimiento 

posterior de 1 año, por lo que la recogida de datos finalizó en diciembre de 2020. Por 

tanto, también se incluyeron los pacientes que evaluados en ese periodo fueron 

trasplantados a lo largo de 2020. En el estudio se incluyeron todos los pacientes con 

patología y/o condición vascular considerada compleja para la realización del TR 

[Figura 41].  

Se examinan los criterios de evaluación y aceptación para inclusión en LE de TR, la 

metodología utilizada para optimizar dicho trasplante y los resultados de este. 

Se describen los métodos de trabajo en la valoración clínica de los pacientes, la 

evaluación de las exploraciones complementarias realizadas y su influencia sobre las 

decisiones tomadas. 

Se describen las técnicas quirúrgicas realizadas y el porqué de éstas. Los 

resultados, tanto de los pacientes evaluados como de los pacientes finalmente 

trasplantados, se comparan con 633 pacientes consecutivos trasplantados en el 

periodo 2014- 2019 recogidos en la base de datos de TR del Servicio de Urología del 

Hospital Universitario 12 de Octubre y con una base de datos creada para la 

realización de este trabajo. 
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Figura 41 Cuadro resumen (diseño del estudio)  

 

La definición de complejidad en este trabajo fue la siguiente:  

1. Receptor con enfermedad o anomalía vascular que afecta al sector arterial 

aortoiliaco o venoso iliocavo y que requiere técnica vascular adicional, no 

sistematizada, previa o simultánea para la realización del trasplante. 

2. La calcificación aortoiliaca severa. 

3. Situación de fibrosis retroperitoneal como consecuencia de cirugías previas, 

incluidos trasplantes previos, y que dificultan la disección y control de los vasos 

iliacos. 

4. Alteraciones en los vasos del injerto debido a causas diversas como la variabilidad 

anatómica, enfermedad de la arteria o vena renal, lesiones tras la extracción, etc.  

5. Combinación de las anteriores. 

14 Pacientes  

Se incluyeron todos los pacientes remitidos desde la consulta de Urología para 

valoración vascular previa a un futuro trasplante renal. El estudio incluye a 150 

pacientes consecutivos desde abril de 2016 hasta diciembre de 2019. 

El Hospital Universitario 12 de octubre pertenece al área 11 del sistema de salud de 

la Comunidad de Madrid. En enero de 2019 la población en la zona del área 11 era de 
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446.628 habitantes. Es uno de los siete hospitales autorizados por la comunidad de 

Madrid para la actividad de TR, tanto de donante vivo como de donante fallecido. En 

nuestro centro se realizan alrededor de 120 trasplantes anuales [Figura 42]. Hasta la 

fecha, el Servicio de Urología del Hospital Universitario 12 de octubre ha realizado 

más de 4.500 TR y en la actualidad es centro de referencia del sistema nacional de 

salud (CESUR) en el programa de trasplante de donante vivo cruzado.  

 

Figura 42 Trasplantes renales Hospital universitario 12 de Octubre (2012 – 2021) 

14.1 Estudios previos al trasplante 

La evaluación previa al trasplante incluye una valoración clínica y analítica que 

realiza el servicio de nefrología según protocolo del centro, incluye: 

1 Historia clínica 

2 Exploración física. 

3 Estudio analítico: Hemograma, coagulación, bioquímica general, estudio de 

lípidos, marcadores tumorales, etc. 

4 Pruebas de imagen: incluye radiografía simple de tórax y abdomen, y TAC 

abdomino-pélvico con o sin contraste para la evaluación previa al procedimiento 

quirúrgico. 

5 Estudio inmunológico. 

6 Evaluación cardiológica: ECG, ecocardiografía transtorácica y test de estrés 

miocárdico o spect de perfusión en pacientes con antecedentes de enfermedad 

coronaria, alteraciones en el ECG basal o en pacientes mayores de 50 años o con 

“dos o más” factores de riesgo cardiovascular.  

7 Valoración anestésica.  
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14.2 Evaluación por el equipo quirúrgico. 

Desde coordinación de trasplantes el paciente es remitido para valoración técnica 

por el servicio de Urología. En la consulta de trasplante renal del Servicio de Urología 

se propone la técnica quirúrgica a realizar que es remitida a la coordinación de 

trasplante. Los pacientes a priori considerados complejos son reevaluados en sesión 

multidisciplinaria que incluye una valoración conjunta por urología, cirugía vascular y 

ocasionalmente por radiología vascular en los casos necesarios realizándose un 

análisis individualizado [Figura 43]. 

Tras la evaluación se obtiene una propuesta de actuación que puede consistir en: 

1 Rechazar al paciente ante intervenciones consideradas inasumibles. 

2 Solicitud de exploraciones complementarias en casos dudosos o para cuantificar 

riesgos adicionales ante las propuestas planteadas. 

3 Descartar la necesidad de técnica vascular y proponer un trasplante estándar.  

4 Propuesta de técnica quirúrgica vascular o endovascular como optimización para 

el trasplante. 

5 Propuesta de técnica quirúrgica vascular simultánea al trasplante. 
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Figura 43 Esquema de trabajo 
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16 Métodos 

16.1 Datos. 

La fuente de información de los procesos médicos y de las cirugías fueron la 

historia clínica electrónica del hospital 12 de Octubre (HCIS), la plataforma de historias 

clínicas digitalizadas Servicio Madrileño de Salud (HORUS) y la base de datos de TR 

del Servicio de Urología.  

16.2 Variables  

1 Datos de filiación, Sexo y Edad. 

2 Antecedentes personales 

a Diabetes, Tipo de diabetes, HTA, Dislipemia, Tabaquismo. 

b Cardiopatía isquémica, Revascularización miocárdica. 

c Antecedentes vasculares, Tipo, Cirugía vascular anterior. 

d Causa de ERCA, Tiempo en diálisis, Tipo de diálisis, Trasplantes previos. 

3 Datos anatómicos del receptor 

a Peso, Talla e índice de masa corporal (IMC) 

b Score de calcificación iliaca (**Davis) 

4 Datos del trasplante 

a Estancia. 

b Tiempo de isquemia fría, Tiempo de isquemia caliente. Tiempo quirúrgico.  

c Función inmediata, Hemodiálisis postrasplante y Eco-Doppler control. 

d Función primaria del injerto, Rechazo agudo. 

e Complicaciones quirúrgicas. 

5 Datos de la técnica quirúrgica. 

a Cirugía vascular previa al trasplante, Cirugía simultánea, Tipos. 

b Lado de implantación, Tiempos de anastomosis arterial y venosa. 

6 Datos del donante. 

a Edad, Sexo, Tipo de donación. 

b Injerto: Número de arterias, Lateralidad, Presencia de parche. 

7 Evolución. 

a Función actual, Fecha fin función, Causas fin función. 

b Complicaciones tardías, Tipo. 
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c Función renal (CDK-EPI), Cifras de creatinina a 1,3,6,12 y 24 meses. 

d Fecha de última revisión, Creatinina actual. 

e Mortalidad, Fecha de éxitus y Causa. 

8 Otras variables: Creamos una hoja de cálculo Excel de Microsoft para el cálculo de 

algunas variables derivadas de las anteriores. Estas variables fueron las siguientes: 

la tasa de filtrado glomerular (CDK_EPI) [Tabla 7] (173), score de calcificación 

aortoiliaca (Davis), Supervivencia estimada post-TR (EPTS), DCE e Índice del perfil 

del donante renal (KDPI) 

 

Tabla 7 Cálculo de la tasa de filtrado glomerular (CDK_EPI) mediante la fórmula de Levey (173) 

16.3 Evaluación del receptor 

El motivo por el que se solicitó la valoración atendió a diferentes tipos de 

enfermedad vascular o bien a diferentes entidades clínicas que pudieran implicar 

dificultades desde el punto de vista quirúrgico vascular para hacer frente al 

trasplante. 

Estas entidades diferentes van a requerir un diferente enfoque diagnóstico, unas 

estrategias de tratamiento diferentes y unas opciones quirúrgicas uniformes en cada 

uno de los grupos.  

Así, clasificamos a los pacientes en los siguientes subgrupos, considerando que 

algunos pacientes pertenecen a más de uno: 

1 Enfermedad oclusiva o aneurismática del sector aortoiliaco. 

2 Enfermedad del sector venoso iliocavo. 

3 Fibrosis retroperitoneal: Pacientes candidatos a tercer o sucesivo trasplante 

(trasplante iterativo) Cirugía vascular previa. 

4 Receptores de donante vivo con alteraciones/variaciones del injerto. 

5 Otras causas (hipoplasias y otras anomalías vasculares del receptor) 
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16.3.1 Enfermedad del sector aortoiliaco 

Diagnóstico 

Por protocolo, todos los pacientes fueron sometidos a un estudio de imagen 

mediante angioTAC abdomino-pélvico. Aunque la información que aportan las 

proyecciones axiales puede ser diagnóstica de enfermedad vascular, la anatomía 

arterial no se ajusta a ningún plano del espacio, es por esto por lo que la 

individualización de las reconstrucciones en las proyecciones o planos adecuados fue 

determinante para la toma de decisiones. 

 De cara a la planificación quirúrgica consideramos muy importante el 

conocimiento de la topografía lesional fundamentalmente del sector aortoiliaco 

porque de ello va a depender la propuesta a realizar para proceder al trasplante. Los 

pacientes, ya evaluados previamente mediante pruebas de imagen necesitaron en 

algunas ocasiones la realización de pruebas de imagen accesorias o del 

procesamiento de las imágenes realizadas mediante interconsulta al servicio de 

radiología vascular. La finalidad de este procesamiento fue determinar el grado de 

estenosis vascular, la magnitud de la CV y la extensión de las lesiones.  

En este sentido, solicitamos al servicio de radiología vascular la reedición de las 

imágenes del angioTACpara confirmar o descartar el diagnóstico de lesión arterial y 

para cuantificar el grado de calcificación, sobre todo en los pacientes con 

enfermedad oclusiva del sector aortoiliaco y en los pacientes con AAA. Se realizaron 

reconstrucciones de renderización de volumen (VR) y proyecciones de máxima 

intensidad (MIP) lo que permitió el análisis del calcio y la presencia o ausencia de sitio 

libre en arterias iliacas para realizar las anastomosis, y para la evaluación de las 

lesiones estenóticas u oclusivas se realizaron reconstrucciones multiplanares (MPR, 

CPR) lo que permitió graduar las lesiones en función de su significación 

hemodinámica. 

Propuestas de tratamiento 

Tras el diagnóstico topográfico de la lesión y en función de sus resultados se realiza 

una propuesta en función de estas con los siguientes criterios: [Figura 44] 

1 La lesión no es significativa: si las pruebas de imagen han demostrado la ausencia 

de lesiones arteriales o estenosis significativas (>60%) la propuesta de 

tratamiento fue la del trasplante estándar.  



84 

 

84 

 

2 Lesiones únicas que afectan a la iliaca común: cuando la lesión afectó de manera 

significativa únicamente a la arteria ilíaca común se propuso el tratamiento 

endovascular de la lesión. 

3 Las lesiones de la iliaca externa sin afectación proximal se propuso la realización 

de endarterectomía simultánea al trasplante. 

4 En casos de afectación significativa tanto de la iliaca común como de la ilíaca 

externa podría plantearse dos tipos de actuaciones: la primera sería la realización 

de un procedimiento abierto tipo aortofemoral o iliofemoral y la segunda la 

colocación de un stent en la ilíaca común y posteriormente la realización de 

endarterectomía simultánea al trasplante. 

 

Figura 44 Estrategia de actuación en la enfermedad oclusiva aortoiliaca 

16.3.1.1 Técnicas 

Endarterectomía simultánea al trasplante 

Se eligió el tipo de endarterectomía (abierta, cerrada o eversión) en función las 

características y extensión de la placa de ateroma. En general, abierta para las 

lesiones cortas y cerrada o por eversión en las lesiones más largas [Figura 45]. Para el 

cierre con parche de las arteriotomías se utilizaron parches de pericardio bovino, de 

aorta de donante e incluso el propio parche de Carrel. 



85 

 

85 

 

Aunque la secuencia habitual en el procedimiento de trasplante es la realización 

en primer lugar de la venotomía y la anastomosis venosa, cuando se indicó la 

realización de endarterectomía cerrada o por eversión la secuencia de actuación fue 

la siguiente: 

1 Acceso quirúrgico según la técnica habitual. 

2 Disección y control de los vasos iliacos. 

3 Anticoagulación sistémica con heparina sódica. 

4 Clampaje arterial y realización de la endarterectomía. 

5 Comprobación de éxito de la endarterectomía. 

6 Incorporación del riñón al campo. 

7 Realización de las anastomosis vasculares. 

8 Reversión de la anticoagulación con sulfato de protamina. 

9 Anastomosis urétero-vesical 

  

Figura 45 Endarterectomía cerrada 

Bypass iliofemoral simultáneo al trasplante 

Sus indicaciones en el caso de permeabilidad de ilíaca primitiva y oclusión 

completa de la arteria ilíaca externa sin posibilidad de trasplante en el lado 

contralateral. 

La técnica quirúrgica consistió en abordaje inguino-crural, disección y control de la 

arteria femoral, abordaje retroperitoneal estándar, disección y control de iliaca 
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común, interna y externa e interposición de un injerto sintético en forma de bypass 

(dacrón) de ilíaca común a femoral [Figura 46]. 

 

Figura 46 Bypass iliofemoral simultáneo al trasplante 

Al igual que en el caso de la endarterectomía simultánea se invierte el orden de las 

anastomosis, es decir se realiza el bypass y si el resultado es exitoso se incorpora el 

riñón al campo quirúrgico se realiza la anastomosis arterial y posteriormente la 

anastomosis venosa. 

Angioplastia y stent con abordaje transfemoral 

En pacientes con lesiones significativas proximales, es decir, aquellas que afectan 

a la arteria iliaca común y con iliacas externas libres de enfermedad decidimos el 

tratamiento endovascular mediante la colocación de stent previo como puente a un 

futuro trasplante renal en la zona. En casos de lesiones que afectan a la aorta 

abdominal también es factible la colocación de un stent aórtico no cubierto cuando 

existe la posibilidad de trasplante en arteria iliaca. Dichas intervenciones fueron 

realizadas por el servicio de angiología y cirugía vascular o bien por el servicio de 

radiología intervencionista de nuestro centro.  

Los pacientes fueron dados de alta a las 24 horas del procedimiento e iniciaron un 

tratamiento con antiagregación doble realizándose control con eco-Doppler antes 

del alta y a los tres meses del procedimiento. Si el resultado del Doppler es 

satisfactorio el paciente fue incluido en LE una vez suspendida la doble 

antiagregación. 
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16.3.2 Antecedentes de cirugía vascular previa  

Un subgrupo de pacientes había sido tratado previamente por la presencia de 

enfermedad arterial (obstructiva o aneurismática) o enfermedad venosa.  La 

valoración de estos pacientes consistió en demostrar la permeabilidad de los 

procedimientos previos y la no existencia de complicaciones tardías de los mismos. 

1 En pacientes con prótesis vascular (bypass) en el sector aortoiliaco como 

consecuencia del tratamiento de enfermedad oclusiva o aneurismática, la 

evaluación pretendió demostrar o descartar: 

a Permeabilidad del injerto. 

b Ausencia o presencia de lesiones estenóticas en las en las anastomosis. 

c Presencia o ausencia de aneurismas anastomóticos. 

d Presencia de colecciones perinjerto (infección crónica) 

e Identificar la extensión de las prótesis y la idoneidad de esos injertos para 

la realización del trasplante sobre ellos.  

2 En pacientes con stents ilíacos como tratamiento de la enfermedad oclusiva, la 

evaluación intentó demostrar la ausencia de estenosis “intraestent” y la 

localización de estos, es decir si los stents podrían dificultar la realización del 

trasplante, o si iban a permitir el clampaje de los vasos iliacos. 

16.3.3 Enfermedad aneurismática 

En los pacientes con tratamiento endovascular previo de los aneurismas de aorta 

se investigó en estos casos la presencia de “endofugas”8 y la eventual migración de 

la prótesis, asimismo, la localización de dicha endoprótesis y la implicación de los ejes 

iliacos en las mismas [Figura 47]. 

 

8 Endofuga: persistencia de flujo arterial en el saco aneurismático tras la colocación de una 
endoprótesis. 
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Figura 47 Endoprótesis aortoiliaca (EVAR), evaluación previa al trasplante renal 

La evaluación del paciente con enfermedad aneurismática no intervenida no 

difiere a la realizada en los pacientes con enfermedad oclusiva. El estudio diagnóstico 

fundamental se realizó mediante AngioTAC con el procesamiento de imágenes (MPR, 

MPR curvo, MIP y VR) similar al realizado en la enfermedad oclusiva aortoiliaca. En 

estos casos es muy importante la medición del tamaño y extensión del aneurisma. 

[Figura 48] 

1 Cuello infrarrenal del aneurisma 

2 Diámetros anteroposterior y trasversal en la zona de máxima dilatación. 

3 La afectación o no de los ejes iliacos en la degeneración aneurismática (aneurisma 

aortoiliaco) 

4 La existencia de lesiones oclusivas concomitantes. 

 

Figura 48 Medida del aneurisma de aorta. EVAR 
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Todos los pacientes evaluados tenían realizado un AngioTAC, en él es posible 

diagnosticar el AAA con los criterios universalmente conocidos y actualmente 

aceptados como: aorta abdominal con un diámetro transversal o anteroposterior         

mayor a 3 cm. Los cortes axiales permiten evaluar la extensión de la dilatación 

aneurismática, la zona de comienzo y la afectación de los ejes iliacos por el mismo, 

además, permite evaluar la presencia de placas de ateroma, la calcificación de la 

pared y la presencia de trombo mural. 

Consideramos el tratamiento endovascular de los pacientes con AAA como 

preparación para un futuro trasplante en aquellos pacientes con aneurismas de 

tamaño mayor a 4,5 cm, considerando que el tiempo medio de permanencia en la LE 

en nuestro centro es mayor a 2 años y que la tasa de crecimiento en los diversos 

estudios epidemiológicos oscila entre 0,5 – 1,0 cm/año. Los pacientes con aneurismas 

de menor tamaño no los consideramos contraindicación para para la realización del 

trasplante y todos pudieron ser incluidos en LE y además fueron citados como 

pacientes “nuevos” para seguimiento periódico en las consultas de Cirugía Vascular. 

16.3.4 Obstrucción del eje venoso Ilio-cavo 

Un grupo de pacientes fueron remitidos para valoración vascular por presentar 

estenosis u obstrucción del eje venoso iliocavo. El diagnóstico de esta condición 

cuando se evalúa mediante AngioTAC en fase venosa permite verificar la 

permeabilidad de las venas ilíacas externas qué es el lugar donde se realizará la 

anastomosis venosa y por otro lado evaluar si el sistema de drenaje supletorio a esta 

oclusión de la vena cava, es decir, si el grado de circulación colateral presente es 

suficiente para garantizar el retorno venoso adecuado al injerto.  

La valoración mediante otras técnicas de imagen como son la ecografía Doppler y 

la iliocavografía permitió proponer o bien la colocación de stents en vena cava 

inferior para repermeabilizar el eje venoso o bien demostrar un retorno venoso 

adecuado a través de las vías de circulación colateral venosa, fundamentalmente la 

“suficiencia de retorno” de los ejes ácigos y hemiácigos y con ello proponer un 

trasplante heterotópico estándar [Figura 49]. 
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Figura 49 Oclusión de vena cava inferior, vena iliaca permeable en eco-Doppler. La cavografía y el CT 
manifiestan un drenado venoso suficiente 

16.3.5 Trasplante iterativo 

  Se solicitó la valoración vascular en algunos de estos pacientes ya que no están 

libres de presentar CV, enfermedad arteriosclerótica o aneurismática, oclusión de la 

vena cava inferior o lesiones vasculares o de la pared abdominal como consecuencia 

de trasplantes previos. 

La evaluación de estos pacientes consistió fundamentalmente en identificar lo 

siguiente: 

1 La presencia o ausencia de los riñones previos, el tamaño de estos. 

2 La indemnidad del eje arterial y venoso en ambas fosas iliacas. 

3 La calcificación vascular.  

4 Eventuales complicaciones surgidas en los trasplantes previos.  

5 La situación de la pared abdominal 

En todos los casos la decisión sobre “qué lado elegir” para el trasplante se realizó 

de una manera individualizada debido fundamentalmente a que no hay criterios de 

uniformidad en estos pacientes. 

16.3.6 Evaluación de la calcificación aortoiliaca 

Para cuantificar la magnitud de la calcificación aortoiliaca calculamos en la 

totalidad de los pacientes, trasplantados en el periodo 2014-2019, el escore diseñado 

por Davis y analizamos su influencia en la supervivencia de paciente e injerto con la 

finalidad de poder comparar a pacientes complejos con el resto, examinamos 

también los posibles factores de riesgo relacionados con dicha calcificación. 
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Este método crea un sistema de puntuación basado en la morfología de la placa, 

en el porcentaje de afectación circunferencial de la misma y en el porcentaje de 

longitud que afecta al tanto a la ilíaca primitiva como a la ilíaca externa. Para ello 

analizamos las imágenes del TAC realizadas en el estudio preoperatorio. Si bien esta 

puntuación fue observador dependiente, permitió realizar una segmentación de los 

pacientes con valores positivos, aquellos que presentaban calcificaciones, en 4 

grupos en función de que dicha calificación fuera: “ausente”, “leve”, “moderada” o 

“severa”. 

Evaluamos los percentiles de las diferentes puntuaciones en los 657 pacientes de 

los que disponíamos de estudio con CT, el valor mínimo ”3” apareció en el percentil 

65, es decir el 64% de los pacientes no presentaban calcificación. Observamos que la 

puntuación comprendida entre 3 y 6 abarcaba los percentiles 65-76, la puntuación 

entre 7 y 10 los percentiles 76-89 y por último una puntuación superior a 10 desde el 

percentil 90 hasta el 100. Con ello etiquetamos cómo calcificación ausente el valor 

cero de puntuación, calcificación leve a los valores entre 3 y 6, moderada entre 6 y 10 

y severa cuándo fue superior a 10. [Figura 50] 

 

Figura 50 Cuantificación de la calcificación aortoiliaca. Método de Davis. (Ojo error, modificar!!) 

Factores de riesgo relacionados con la calcificación aortoiliaca 

Con la finalidad de poder comparar posteriormente los factores de riesgo más 

prevalentes de los diferentes grupos que se relacionaran con la calcificación vascular. 

Analizamos la presencia de calcificación moderada o severa en la totalidad de los 

pacientes  y encontramos que fueron factores de riesgo independientes: el sexo 

varón (OR: 1,97; IC 95% 1,18-3,31; p=0,009), la edad (OR: 1,07; IC 95%  1,04-1,09; p=0,000) 

la nefropatía diabética  (OR: 3,139; IC 95% 1,19-8,24; p=0,020), el antecedente de 
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cardiopatía isquémica (OR: 3,56; IC 95%  1,92-6,57; p=0,000), la presencia de EAP (OR: 

2,71; IC 95% 1,65-4,45; p= 0,000)  y el tiempo en diálisis (OR: 1,11; IC 95%  1,03-1,18; p= 

0,003) [Tabla 8] 

 

Tabla 8 Calcificación moderada o severa, ODDS 

16.3.7 Supervivencia estimada post trasplante EPTS 

Para calcular el “valor bruto de EPTS” utilizamos la fórmula diseñada por Freitas 

(140,141) que se basa en un modelo de riesgos proporcionales de Cox  que pronostica 

la probabilidad de supervivencia en un momento dado (t) para determinados valores 

de las siguientes covariables predictoras: edad, presencia de diabetes, trasplante 

previo de órganos sólidos y tiempo en diálisis, y el tiempo hasta la muerte del paciente 

después del trasplante [Figura 51]  

Para este trabajo creamos una hoja de cálculo Excel de Microsoft® 

(EPTS_MAPPING.xlsx) (anexo 1) introduciendo las fórmulas para su cálculo (141) con 

lo que obtuvimos un listado con el valor EPTS bruto de la totalidad de los pacientes 

[Figura 51] 

 

Figura 51 Fórmula para el cálculo del índice EPTS (140,141) 

Factores de riesgo para la existencia de calcificación moderada-severa

Odds ratio Sig.

Sexo (varón) 1,980 1,182 3,314 ,009

Edad 1,070 1,048 1,093 ,000

IMC ,953 ,901 1,007 ,089

Diabetes 2,082 ,877 4,944 ,960

Nefropatía diabética 3,139 1,196 8,244 ,020

Cardiopatía isquémica 3,558 1,926 6,573 ,000

Enfermedad arterial periférica 2,716 1,657 4,450 ,000

Tabaquismo 1,519 ,957 2,409 ,076

Dislipemia 1,366 ,852 2,189 ,195

Tiempo en diálisis 1,110 1,037 1,189 ,003

Iterativo 1,694 ,581 4,938 ,334

Trasplantes previos 1,605 ,779 3,310 ,200

IC 95%



93 

 

93 

 

El valor obtenido se traslada posteriormente a una tabla creada con la distribución 

de valores de todos los EPTS brutos de los pacientes en LE en el año anterior, 

ordenados de mayor a menor en 100 intervalos, así convertimos el EPTS bruto al 

porcentaje acumulado asociado con el rango de percentiles en el que se encuentra. 

Este porcentaje acumulado es la puntuación EPTS. Para realizar el análisis y poder 

generar una función de supervivencia. 

16.4 Complicaciones 

Consideramos complicaciones tipo I en la clasificación de Clavien-Dindo (165) 

pacientes con anemización que no precisó transfusión, presencia de drenaje o 

seroma de la herida que fue tratado a pie de cama y necesidad de tratamiento médico 

no habitual en el postoperatorio inmediato. Fueron complicaciones tipo II la 

presencia de anemización que precisó transfusión. Las complicaciones tipo IIIA 

fueron aquellas que requirieron intervención quirúrgica o radiológica sin necesidad 

de anestesia general. Las de tipo IIIB fueron intervenciones bajo anestesia general. 

Las complicaciones tipo IV fueron aquellas que requirieron el ingreso del paciente en 

unidades de cuidados intermedios o intensivos como consecuencia de eventos 

cardiológicos, neurológicos o médicos de otro tipo e incluye también la pérdida del 

riñón donado. Las de tipo IVB consisten en la presencia de fracaso multi orgánico y 

las de tipo V el fallecimiento del paciente [Tabla 9].  

 

Tabla 9 Clasificación de las complicaciones (165) 
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16.5 Evaluación del donante. 

16.5.1 Donante fallecido 

Para analizar las características del donante utilizamos por un lado la definición de 

DCE (144) y por otro el KDPI. Como explicamos anteriormente los criterios de DCE son 

la edad, >60 años o una edad comprendida entre 50 y 59 años, y, por lo menos, dos 

de los siguientes factores: presencia de hipertensión arterial, creatinina sérica >1,5 

mg/dl o muerte por accidente cerebrovascular (ACV) de origen isquémico (146)   

16.5.2 Donante vivo 

La evaluación previa de la anatomía renal del donante incluyó en todos los casos 

la realización de un TAC de arterias renales y en ocasiones de AngioRM realizándose 

reconstrucciones tridimensionales y planares de manera que pudiera evaluarse la 

morfología renal, multiplicidad arterial o venosa e indemnidad del sistema excretor 

[Figura 52]. Este estudio permitió evaluar: 

1 Morfología y tamaño de ambos riñones. 

2 Presencia o ausencia de multiplicidad vascular. Tipo de arterias múltiples, arterias 

principales, polares e hiliares. 

3 Análisis de la arteria renal, diámetro y distancia desde aorta hasta el hilio renal 

4 Análisis venoso, número de venas y distancia desde el hilio renal hasta la vena 

cava. 

5 Análisis de la vía excretora. 

 

Figura 52 Estudio de la anatomía renal del donante vivo 
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16.5.3 Elección del riñón a donar 

La decisión sobre que riñón extraer tiene como primera premisa que “el mejor 

riñón se debe quedar en el donante”. Ante la presencia de riñones “equiparables” 

como norma general en nuestro centro rutinariamente se extrae el riñón izquierdo 

debido a la mayor longitud de la vena renal. En algunas situaciones en las que existen 

arterias múltiples en el riñón izquierdo la decisión de qué lado elegir se basó en la 

individualización del caso y en la decisión se tuvo en cuenta las características 

anatómicas del riñón donado, la anatomía vascular del receptor, la mayor o menor 

dificultad de la extracción y las opciones técnicas de las cirugías a realizar. 

16.6 Propuestas de tratamiento 

Las propuestas de tratamiento quirúrgico de los pacientes aceptados para el 

trasplante aparecen reflejadas en la siguiente tabla [Tabla 10]. Están clasificadas en 

función de las características de la intervención: pacientes con cirugía vascular previa, 

con optimización, trasplante iterativo, trasplante de donante vivo y el resto de los 

pacientes. Hay que reseñar que algunos pacientes además de presentar cirugía 

vascular previa o cirugía de optimización eran terceros o sucesivos trasplantes 

(iterativos) 

Se propusieron y realizaron técnicas de optimización en 15 pacientes que 

consistieron en 6 stents ilíacos, 5 tratamientos de AAA mediante EVAR, 2 stents en 

vena cava inferior, 1 bypass aortofemoral y 1 endarterectomía femoral. 
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Tabla 10 Propuestas de tratamiento quirúrgico 
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16.7 Actuación en trasplante de donante fallecido 

Las técnicas realizadas en los 37 pacientes trasplantados con riñones procedentes 

de donante fallecido aparecen detalladas en la siguiente tabla y se han organizado en 

función de la presencia de cirugía vascular previa, optimización para el trasplante, 

trasplantes iterativos y el resto de los pacientes. [Tabla 11] 

 

Tabla 11 Técnicas realizadas (donante fallecido) 

Resumiendo, se realizaron 17 trasplantes según la técnica estándar, 11 trasplantes 

con endarterectomía, 2 sobre injerto aórtico previo, 2 realizando bypass iliofemoral 

simultáneo, 3 en vasos iliacos comunes, 1 trasplante intraabdominal y por último otro 

asociando trasplantectomía de injerto previo. [Tabla 12] 

 

Tabla 12 Resumen de técnicas realizadas (donante fallecido) 

Las características de los pacientes a los que se realizó técnica estándar (17 

pacientes) aparecen reflejadas en la siguiente tabla, cabe reseñar que 10 de ellos 

Técnicas quirúrgicas 37

Tx estandard 17

Tx + Endarterectomía 11

Tx sobre injerto 2

Tx + Bypass iliaco 2

Tx en iliaca comun 3

Tx + Trasplantectomía 1

Intraabdominal 1
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presentaban calcificación moderada o severa y no se encontró en ninguno de ellos 

una estenosis ilíaca significativa [Tabla 13]. 

 

Tabla 13 Técnicas estándar (donante fallecido)  

16.8 Actuación en trasplante de donante vivo 

16.8.1 Arteria renal múltiple 

En seis casos presentaban arteria renal doble y realizamos en banco anastomosis 

en “cañón de escopeta” entre las dos arterias renales para conseguir una arteria renal 

única y por lo tanto la necesidad de una sola anastomosis.  Además de esto, en cuatro 

de ellos realizamos una angioplastia en la anastomosis mediante un manguito de 

vena safena en tres casos y con vena gonadal en otro (Cuff de Miller) con el propósito 

de bien alargar la arteria bien armonizar el grosor de la pared de la arteria renal con 

el de la arteria iliaca. [Figura 53] 

Trasplantes mediante técnica estandar 17

1 EVAR ausente

2 severo < 60%

3 severo < 60%

4 severo < 60%

5 leve < 60%

6 6º severo

7 Stent iliaco 3º leve < 60%

8 3º ausente

9 ausente < 60%

10 severo < 60%

11 moderado < 60%

12 Stent iliaco moderado < 60%

13 ausente Secuela postflebítica severa

14 severo < 60%

15 Prótesis Cava moderado

16 moderado < 60%

17 Prótesis Cava 4º ausente

Cirugía vascular 

anterior
Optimización Tx Nº Calcio

Estenosis 

iliaca
Otros
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Figura 53 Unión en escopeta y angioplastia (Cuff de Miller) con vena gonadal (izquierda) y con vena 
safena (derecha) 

Un donante presentaba una anatomía vascular compleja con la presencia de tres 

arterias (dos principales y una polar inferior) y una vena renal doble circumaórtica. Se 

realizó anastomosis en escopeta entre las dos arterias principales. Esta unión se 

anastomosó al segmento vena renal retroaórtica obtenido y sobre ella se reimplantó 

la arteria polar. [Figura 54] 

 

Figura 54 Triple arteria renal y doble vena renal (circumaórtica)  

16.8.2 Arteria renal única 

En seis pacientes con arteria renal única se realizaron técnicas vasculares 

adicionales. En tres de ellos se realizó alargamiento de la arteria renal mediante la 
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interposición de un bypass iliorenal que se realizó en dos casos con vena safena 

inguinal y en uno con vena gonadal. [Figura 55] 

 

Figura 55 Bypass Iliorenal con safena (izq.) y con vena gonadal (dcha.) 

Se realizó angioplastia iliaca con parche de safena en tres pacientes. Dos de ellos 

por presentar calcificaciones de la pared iliaca del receptor y franca discordancia 

entre el espesor de la arteria iliaca y la arteria renal del donante y en el tercer caso a 

un receptor muy joven con arteria iliaca de calibre disminuido.  

16.8.3 Riñón derecho con vena renal corta 

Realizamos un alargamiento de vena renal de un riñón derecho mediante la 

utilización de safena inguinal en forma de Cuff de Miller [Figura 56] 

 

Figura 56 Cuff de Miller en vena renal 
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Las técnicas realizadas aparecen resumidas en la siguiente tabla: [Tabla 14] 

 

Tabla 14 Técnicas en trasplante de donante vivo 

  

Donante vivo Técnicas  13 pacientes

Arterias múltiples 6

Cañón de escopeta 1 Sin Cuff

4 Cuff Miller

1 Vena renal circumaórtica + reimplantación polar

Arteria renal única 6

Bypass ilio-renal 3 Con vena safena

Angioplastia iliaca 3 Parches con safena

Riñón derecho            1 1 Cuff de Miller en vena renal
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17 Análisis estadístico 

1 Variables categóricas  

Para las variables categóricas se calcularon razones y proporciones, los datos se 

analizaron por su distribución de frecuencias (número total de casos, frecuencia 

absoluta y frecuencia relativa) y se comparan con la prueba X2 de Pearson.  

2 Variables cuantitativas:  

Las variables cuantitativas se presentaron con las medidas de tendencia central, 

se comprobó la normalidad de las distribuciones con las pruebas de Kolmogorov-

Smirnoff y Shapiro-Wilks.  

En el caso de distribución normal, se describen los datos con la media y la 

desviación estándar (DE), los grupos se comparan con la prueba t de Student y si hay 

más de 2 grupos se realiza el análisis de la varianza (ANOVA) 

Si los datos no se ajustan a una distribución normal se describen con la mediana y 

el con el rango intercuartílico (RI) y los diferentes grupos se comparan con el test U 

de Mann-Whitney. 

3 Supervivencia:  

El análisis de la supervivencia se realizó mediante el método de Kaplan-Meier para 

obtener la probabilidad acumulada de la misma y se realizó la prueba de log Rank 

para comparar las funciones de supervivencia entre las variables. El tiempo de 

supervivencia en los pacientes evaluados fue el tiempo transcurrido entre la fecha de 

la primera consulta y la fecha de muerte o la fecha de pérdida en el seguimiento.  

 La supervivencia del injerto la evaluamos en dos escenarios diferentes. Bien 

considerando como “evento” (fallo del injerto) la muerte con injerto funcionante, 

bien si consideramos la muerte como caso censurado (supervivencia del injerto 

censurada por muerte)  

Se utilizó el método de riesgos proporcionales de Cox para analizar el riesgo 

relativo (Hazard Ratio) que indica el riesgo de eventos terminales que se pueden 

esperar en el tiempo de seguimiento. 

Con las curvas de Kaplan-Meier analizamos la supervivencia estimada y nos 

permitió la comparación de su función entre los diferentes grupos. Mediante la 

regresión de Cox analizamos el impacto que determinadas variables en la 
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supervivencia como son el tipo de donante, el tipo de receptor y el valor de la 

calcificación vascular. 

Con el fin de validar los resultados de supervivencia estimada, y con el fin de poder 

comparar los valores entre los pacientes complejos y el grupo control, analizamos los 

datos de supervivencia estimada de la totalidad de trasplantados en el HU 12 de 

Octubre desde 2014 al 2019, para conocer si determinadas variables afectaban 

realmente a la supervivencia del injerto y del paciente. Las variables dependientes del 

donante analizadas fueron: DCE y KDPI y dependientes del receptor: la calcificación 

vascular y los grupos EPTS. 

4 Análisis de propensión por emparejamiento: 

El método del emparejamiento, también conocido como “Propensity Score 

Matching”, se basa en crear una nueva muestra de individuos creando parejas de 

pacientes que presenten características similares, es decir crear una muestra que sea 

balanceada para reducir las diferencias que pueda haber entre pacientes expuestos 

y no expuestos, en nuestro caso entre los evaluados y no evaluados. 

En primer lugar se estima el índice de propensión, definido como la probabilidad 

que tiene cada individuo de ser asignado a cada una de las ramas del estudio en base 

a sus características basales (174), para estimar el índice de propensión se utilizan 

modelos de regresión logística, donde la variable respuesta será la variable que en el 

estudio se considere como el tratamiento o exposición y las variables explicativas 

serán las características basales de los individuos, entre las que se encontrarían las 

posibles variables confusoras (175) El objetivo es que los pacientes evaluados y los 

pacientes control dentro de cada pareja estén bien equilibrados respecto a las 

covariables observadas (176)  

En nuestro estudio los pacientes fueron emparejados usando la puntuación de 

propensión a través de un modelo de regresión logística para predecir “paciente 

complejo” con emparejamiento óptimo9  con razón fija 1:1 y diferencia inferior a 0.4 

con un subgrupo similar de pacientes control basado en: edad, género, índice de 

 

9 Emparejamiento óptimo: Consiste en seleccionar un paciente tratado de modo aleatorio y buscar 
el no tratado que presente el valor del índice de propensión en el cual las parejas están formadas con 
el fin de minimizar la diferencia total entre parejas 
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masa corporal, tiempo en diálisis, diabetes, tabaquismo, antecedente de cardiopatía 

isquémica, EAP, EPTS, KDPI, número de incompatibilidades HLA y grado de 

calcificación.   
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Resultados: pacientes evaluados  
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Se analizan 150 pacientes valorados por cirugía vascular como paso previo a TR 

desde abril de 2016 a diciembre de 2019 que denominaremos “Complejos” y se 

comparan los datos con 633 pacientes trasplantados consecutivamente desde 2014 a 

2019 sin incluir los trasplantes multiorgánicos: “Control”  

18 Clasificación de los pacientes 

En función de la causa principal por el que el paciente fue evaluado fue posible 

clasificarlos en grupos uniformes independientemente de que algunos pacientes 

podrían pertenecer a más de un grupo. El objetivo primordial de esta clasificación fue 

que cada uno de los grupos compartieran similares métodos de diagnóstico y 

propuestas de tratamiento: 

1 Enfermedad que afecta al sector arterial aortoiliaco o venoso iliocavo.  

a Estenosis u oclusión arterial aortoiliaca: 

78 pacientes presentaban oclusión o estenosis del eje ilíaco. 14 de ellos tenían 

antecedentes de cirugía vascular realizada previamente, 10 tenían al menos 2 

trasplantes previos, y 3 además de cirugía vascular anterior eran candidatos a 

trasplante iterativo. 

b Enfermedad aneurismática: 

21 pacientes habían sido diagnosticados de enfermedad aneurismática aortoiliaca, 

12 de ellos ya habían sido tratados mediante reparación endovascular (EVAR) en 8 

casos y 4 mediante cirugía abierta 

c Estenosis/oclusión de vena cava inferior 

10 pacientes presentaban estenosis u oclusión de la vena cava inferior, uno de ellos 

ya era portador de un stent en vena cava inferior y además había recibido dos 

trasplantes previos, otro paciente también era candidato a trasplante iterativo. 

2 Fibrosis retroperitoneal: 

Además de los 16 pacientes candidatos a trasplante iterativo referidos en los 

grupos previos, otros 21 pacientes también fueron valorados ante la presencia de 

fibrosis retroperitoneal como consecuencia de trasplantes previos. 

3 Trasplante de donante vivo 
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Consideramos como trasplantes complejos a 13 procedimientos con injertos de 

donante vivo en los que en 6 casos se trataba riñones izquierdos con arteria renal 

múltiple, 1 riñón derecho con vena renal corta y 1 riñón con fibrodisplasia de la arteria 

renal [Figura 57]. Otros 5 pacientes con arterias y venas renales únicas se propuso 

técnica vascular adicional por discordancia entre la arteria renal y el eje iliaco del 

receptor. 

 

Figura 57 Riñón derecho con fibrodisplasia de la arteria renal 

4 Otras causas 

Se solicitó valoración vascular en 7 pacientes por otras alteraciones vasculares, 4 

de ellos por presentar hipoplasia del eje ilíaco, 2 presentaban malformación vascular 

una de ellas congénita (candidato a tercer trasplante) y otra adquirida por la 

presencia de un ganglioneuroma pélvico [Figura 58], el otro paciente presentaba una 

secuela posflebítica severa y su valoración consistió en la demostración de la 

permeabilidad del eje venoso iliocavo. 

 

Figura 58 Hipoplasia aortoiliaca, malformación congénita y adquirida 
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5 Resumen de la clasificación 

En la siguiente tabla se refleja la clasificación realizada de los pacientes evaluados, 

como puede observarse, además de la clasificación fundamental cual reflejada en las 

filas de la tabla se incluye en las columnas aquellos pacientes que presentaron 

también antecedentes de cirugía vascular anterior o eran iterativos [Tabla 15]. 

 

Tabla 15 Clasificación de los pacientes 

19 Características de los pacientes 

1 Sexo y edad 

Un 76% de los pacientes eran varones frente al 63% del grupo control (p= 0,007) 

La edad media de los pacientes fue de 60,5 años con una desviación estándar (DE) 

de 13 años y con una edad mediana de 63, rango intercuartílico (RI) de 15. De ellos 114 

(76%) pacientes eran varones y 23 (24%) mujeres. Hubo diferencias estadísticamente 

significativas en la edad de los pacientes complejos respecto al control con una 

mediana de edad de 57 años (RI: 24) (p < 0,001) La mayor edad en el grupo de los 

pacientes complejos se debe a los 78 pacientes con enfermedad oclusiva del sector 

aortoiliaco cuya mediana de edad fue de 65 (RI: 11) y los 21 pacientes con 

antecedentes de AAA hubieran sido ya tratados o no, que presentaron una edad 

mediana de 71 (RI: 8) (p =0.000) No hubo diferencias significativas en el resto de los 

pacientes complejos respecto al grupo control. La siguiente figura refleja la edad de 

los pacientes en función de la patología por la que acudieron a la evaluación vascular10 

[Figura 59]. 

 

10 http://shiny.chemgrid.org/boxplotr/ 
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Figura 59 Edad por grupos de patologías.  DS: Desviación Estándar; RI: Rango Intercuartílico.  

En cuanto al grupo de patologías por sexo únicamente se encontraron diferencias 

significativas en el grupo de enfermos con enfermedad aneurismática con mayor 

proporción de varones (p< 0,02) y en el grupo “otros” en el que había más mujeres 

(p< 0,002) [Figura 60]  

 

Figura 60 Patologías por sexo 

2 Antecedentes personales 

Los antecedentes personales de los pacientes valorados se reflejan en la siguiente 

figura [Figura 61], en ella se muestran también los antecedentes del grupo control. 
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Se encontraron diferencias estadísticamente significativas en tabaquismo presencia 

de enfermedad vascular periférica y antecedentes de cardiopatía isquémica.  

 

Figura 61 Antecedentes personales. 

3 Enfermedad renal 

Hubo diferencias estadísticamente significativas únicamente en el grupo de 

enfermedad renal de etiología vascular que incluye la nefropatía isquémica, la 

nefroangioesclerosis y la nefropatía hipertensiva [Tabla 16]. 

 

Tabla 16 Enfermedad renal  

4 Enfermedad oclusiva aortoiliaca 

78 pacientes presentaban afectación arteriosclerótica de aorta infra-renal y 

miembros inferiores, 42 de ellos (53,8 %) presentaban afectación arterioesclerótica 

predominantemente en aorta terminal e iliaca común (Tipo l de la clasificación de 

IR tipo Complejos % Control % p

Glomerular 31 20,7 178 28,1 0,06

Diabética 31 20,7 115 18,2 0,47

Poliquistosis 15 10 85 13,4 0,25

Vascular 30 20 69 10,9 0,002

Otras 17 11,3 66 10,4 0,74

Intersticial 15 10 65 10,3 0,92

No filiada 11 7,3 55 8,7 0,59
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Brewster), 25 (32%) en ilíaca externa (Tipo ll) y 11 (14,1%) afectación difusa Ilio-fémoro-

poplítea (Tipo lll) [Tabla 17] 

 

Tabla 17 Enfermedad oclusiva aortoiliaca 

5 Antecedentes de cirugía vascular previa en sector aortoiliaco o iliocavo 

30 de los pacientes presentaban cirugía vascular realizada por enfermedad 

vascular sintomática previa, 17 por la enfermedad oclusiva aortoiliaca, 12 por 

enfermedad aneurismática y 1 por estenosis de la vena cava inferior, antes de la 

evaluación como candidatos a TR. Las técnicas realizadas en ellos aparecen reflejadas 

en la siguiente tabla. [Tabla 18] 

 

Tabla 18 Cirugía vascular previa 

6 Enfermedad coronaria 

En 89 pacientes (59,3%) Se realizaron pruebas para descartar enfermedad 

coronaria:  

Ecocardiografía de estrés a 67 pacientes, siendo no concluyente o positiva en 11. 

Por esta razón en se realizó cateterismo cardíaco 8, en 4 se descartaron lesiones 

significativas y en otros 4 obligó a revascularización coronaria mediante la 

implantación de stents.  SPECT miocárdico11 en 12 pacientes, en 10 de ellos el resultado 

 

11 El SPECT miocárdico es un estudio de imagen nuclear no invasiva que utiliza trazadores 
radiactivos para detectar la presencia de arterias ocluidas. 

Antecedente de cirugía vascular previa 30 pacientes

8

10

EVAR 8

3

1

Stent iliaco

Bypass aorto-ilio-femoral

Endarterectomía

Stent cava
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fue negativo y en los otros dos se no se halló lesión coronaria significativa tras la 

realización de cateterismo cardiaco. 

En 2 pacientes tras la valoración por el servicio de cardiología se indicó la 

realización de una coronariografía y en el procedimiento se decidió la 

revascularización mediante stent. 

La valoración cardiológica en el resto de los pacientes se realizó mediante la 

historia clínica, electrocardiograma y ecografía transtorácica. [Tabla 19] 

 

Tabla 19 Exploraciones cardiológicas 

20 Elegibilidad 

1 Pacientes descartados 

Fueron descartados para TR o retirados de la LE 29 pacientes.  

De los 78 pacientes con enfermedad oclusiva aortoiliaca 15 (19,2%) fueron 

descartados o retirados de la LE, en 6 de los casos (42%) por arterioesclerosis 

calcificada masiva o enfermedad oclusiva muy avanzada y en 4 (28%) por enfermedad 

coronaria tras prueba de estrés positiva. Las demás causas fueron diversas: el 

diagnóstico de una infección crónica por Coxiela Burnetti de un injerto aorto-

bifemoral previo en un paciente, la aparición de una neoplasia vesical tras ser 

aceptado para trasplante, un paciente rechazó al conocer el riesgo estimado del 

procedimiento propuesto y un paciente causó baja en el sistema de salud. 

7 de los 21 pacientes con enfermedad aneurismática (33%) no fueron incluidos en 

LE: 3 de ellos rechazaron el procedimiento propuesto, 2 fueron descartados por la 

enfermedad vascular: 1 de ellos presentaba calcificación severa y otro, tratado 

anteriormente mediante EVAR, presentaba una endofuga compleja y crecimiento del 

aneurisma no subsidiario de reparación. Por ecocardiograma de estrés positivo se 
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descartaron dos pacientes y 3 de los pacientes no aceptaron el procedimiento 

propuesto. 

Por causas vasculares se desestimaron para el trasplante 3 pacientes con oclusión 

de la vena cava inferior, 2 de ellos tras intento infructuoso de revascularización 

mediante stent iliocavo. Otros 3 pacientes no se incluyeron en LE por las siguientes 

causas: enfermedad coronaria, baja del sistema o desistimiento del tratamiento 

propuesto. 

El último paciente que presentaba una malformación vascular no aceptó ser 

incluido en la LE ya que el trasplante requería la derivación de la vía urinaria a piel.  

Las causas globales por la que los pacientes fueron excluidos de la LE aparecen 

reflejados en la siguiente tabla [Tabla 20]. 

 

Tabla 20 Causas de no inclusión en LE  

21 Supervivencia 

1 Supervivencia estimada post trasplante (EPTS)  

Cuando analizamos la longevidad potencial de los pacientes utilizando el método 

EPTS y comparamos a los pacientes trasplantados, los que permanecen en LE y los 

descartados encontramos diferencias que no fueron significativa. [Figura 62] 
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Figura 62 Valores EPTS pacientes evaluados 

2 Análisis de la supervivencia  

Si analizamos la supervivencia de los pacientes evaluados (seguimiento medio de 

38 ± 16 meses) encontramos que hay diferencias significativas al comparar los 

pacientes trasplantados frente a los que permanecen en LE y los que fueron 

descartados (los pacientes incluidos en LE fueron censurados cuando fueron 

trasplantados) Este análisis fue estadísticamente significativo (Log Rank:  0,017) 

[Figura 63] 

 

Figura 63 Curva de supervivencia de pacientes evaluados (Kaplan- Meier) 
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Las causas de mortalidad aparecen reflejadas en la siguiente tabla y agrupadas en 

los grupos referidos previamente. Llama la atención la presencia de 4 fallecidos por 

COVID-19 en el grupo de pacientes de LE que representa un 21% de la causa de muerte 

en este grupo [Tabla 21].  

 

Tabla 21 Causas de fallecimiento 

22 Calcificación vascular. 

La CV fue muy prevalente en los pacientes con enfermedad oclusiva aortoiliaca 

cómo se refleja en el siguiente gráfico [Figura 64]. 

 

Figura 64 Calcificación por grupos de patologías 

Cuando observamos el grado de calcificación que presentaban los pacientes en 

función de que fueran descartados o no, encontramos diferencias que, aunque no 

fueron significativas muestran un mayor grado de calcificación en los pacientes 
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descartados, bien es cierto que una de las causas de la no aceptación para incluir en 

LE fue la presencia de calcificación masiva [Figura 65]. 

 

Figura 65 Grado de calcificación 

 Influencia de la calcificación en la supervivencia de pacientes e injertos 

Al utilizar el score de Davis y graduar a la totalidad de los pacientes trasplantados 

en nuestro centro en función de la calcificación aortoiliaca comprobamos que 

existían diferencias en la supervivencia tanto del paciente como del injerto de los 

grupos creados [Figura 66]. La presencia de calcificación severa incrementó casi dos 

veces el riesgo de pérdida del injerto (HR= 1,97; IC 95%: 1.01-3,87)  

  

Figura 66 Riesgo de pérdida del injerto en función del grado de calcificación. 

En cuanto a la supervivencia del paciente, cuando ajustamos por edad, la 

calcificación moderada o severa incrementó el riesgo relativo 1,73 veces (IC 95%: 1,04-

2,88) y la calcificación severa 2,43 veces (IC 95%: 1,43-4,13) [Figura 67]. 
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Figura 67 Riesgo de muerte en función del grado de calcificación.  
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Resultados: pacientes trasplantados  
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Se comparan los resultados de los 50 pacientes trasplantados tras ser evaluados 

con 633 pacientes consecutivos en el periodo 2014-2019. Se excluyen los trasplantes 

multiorgánicos 

23 Características de los receptores 

1 Sexo y edad 

No hubo diferencias significativas en cuanto a la edad entre grupos. La mediana 

de edad fue de 61 (RI: 21) en el grupo complejos, frente a 57 (24) en el grupo control. 

En cuanto al sexo se observó una predominancia de varones en el grupo de 

complejos, 78,4% frente al 63,6% (p= 0,034) En el caso de receptor de donante 

fallecido fue mayor la mediana de edad de los pacientes complejos 63 (20) frente a 

58 (24), aunque esta diferencia no fue significativa (p= 0,172) [Tabla 22] 

 

Tabla 22 Demografía: Sexo y edad 

La siguiente figura muestra el diagrama de correlación entre la edad del donante 

y la edad del receptor en los pacientes trasplantados de donante fallecido en el 

hospital 12 de octubre en el periodo 2014-2019 [Figura 68]. 

 

Figura 68 Correlación edad receptor (x) donante (y) H.U. 12 de Octubre (2014-2019) 

Sexo y Edad Complejos Control

Edad mediana (RIQ) 61 (21) 57 (24) 0,614

Receptor donante vivo 44,5 (35) 41 (23) 0,931

Receptor donante fallecido 63 (20) 58 (24) 0,172

Sexo (varón) 40 (78,4 %) 403 (63,6 %) 0,034
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2 Antecedentes personales 

En cuanto a los antecedentes personales solo se encontraron diferencias 

significativas en la presencia de cardiopatía isquémica previa qué fue del 23,5% en el 

grupo de complejos frente al 9.4% en el grupo control (p<0.02) También los 

antecedentes de enfermedad coronaria revascularizada fueron más frecuentes en el 

grupo complejos 17% frente al 4,2% (p<0.001) No se encontraron diferencias en cuanto 

a antecedentes de diabetes, tabaquismo, hipertensión y dislipidemia. [Tabla 23] 

 

Tabla 23 Antecedentes personales 

Como era esperable, fue más frecuente la presencia de EAP en el grupo de 

pacientes complejos, sin embargo, no encontramos diferencias significativas en los 

pacientes con oclusiones del sector fémoro-poplíteo y en los pacientes con 

enfermedad aneurismática [Tabla 24].  

 

Tabla 24 Enfermedad arterial periférica 

Tampoco se encontraron diferencias significativas en cuanto al índice de masa 

corporal entre los grupos [Tabla 25] y en cuanto al acceso para la diálisis únicamente 

se encontraron diferencias significativas en la diálisis mediante catéter que fue más 

prevalente en el grupo control para los pacientes receptores de donante vivo y la 

diálisis peritoneal que fue más prevalente en el grupo control de los pacientes 

receptores del donante fallecido. [Tabla 26] 

Antecedentes personales Complejos Control

Diabetes 12 (24 %) 155 (24%) 0,943

HTA 43 (84,3 %) 573 (90,5 %) 0,154

Dislipemia 29 (56,8 %) 334 (52,7 %) 0,573

Tabaquismo 22 (44%) 205 (32%) 0,092

Cardiopatía isquémica 12 (23,5 %) 60 (9,4 %) 0,02

Cardiopatía isquémica revascularizada 9 (17,6 %) 27 (4,2 %) <0,001

Enfermedad arterial periférica Complejos Control

35 (68,6 %) 99 (15,6 %) < 0,001

Estenosis/oclusión iliaca 27 (52,9 %) 33 (5,2 %) < 0,001

iliaca común 16 (31,4 %) 25 (0,04 %) < 0,001

iliaca externa 17 (33,3 %) 10 (0,016) < 0,001

Oclusión fémoro-poplítea 3 (5,8 %) 45 (7,1 %) 0,741

Enfermedad aneurismática 1 (1,9 %) 10 (1,5 %) 0,835

Cirugía vascular previa 11 (21,5 %) 16 (2,5 %) < 0,002
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Tabla 25 índice de masa corporal 

 

Tabla 26 Tipo de acceso para diálisis 

3 Calcificación 

Cuando comparamos el grado de calcificación encontramos diferencias 

significativas (p < 0.001) en cuanto a la magnitud de esta en los ejes iliacos, en el grupo 

de pacientes complejos frente al control, los datos aparecen reflejados en la siguiente 

tabla e ilustrados en el gráfico. [Tabla 27]  

 

Tabla 27 Magnitud de la calcificación aortoiliaca 

Índice de masa corporal Complejos Control

bajo peso 2 (3,9 %) 18 (2,8 %) 0,65

normal 25 (49,0 %) 279 (44,1 %)) 0,62

sobrepeso 15 (29,4 %) 228 (36,0 %) 0,54

obesidad tipo 1 8 (15,6 %) 88 (13,9 %) 0,72

obesidad tipo 2 1 (1,9 %) 15 (2,3 %) 0,87

obesidad tipo 3 0 (0) 5 (0,7 %) 0,52
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Al analizar la localización de la CV severa en los pacientes trasplantados 

encontramos una que el 72% de los casos presentaba mayor calificación en AIC que 

en AIE, en la siguiente figura [Figura 69] aparecen desgranados los 66 pacientes con 

su porcentaje de calcificación en cada una de las arterias. 

 

Figura 69 Localización de la CV en los pacientes trasplantados 

4 Otros datos 

Hubo diferencias con un mayor porcentaje de pacientes candidatos a tercero o 

sucesivos trasplantes en el grupo de complejos, si bien hay que reseñar que 

precisamente esta condición fue una de las causas por las que se solicitó evaluación 

vascular en algunos de los pacientes. Fue significativamente mayor el tiempo 

transcurrido desde el inicio de la diálisis en el grupo de los pacientes complejos. [Tabla 

28] 

  

Tabla 28 Otros datos 

24 Características del donante 

No hubo diferencias significativas en cuanto al tipo de donante entre ambos 

grupos salvo en la proporción de donantes vivos a favor de complejos (p= 0.02) El 

porcentaje de DCE (donantes fallecidos) fue mayor en el grupo de complejos 51,4% 

72 
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frente al 39,9% en el grupo control, aunque no fue estadísticamente significativo (p = 

0,171) [Tabla 29] 

 

Tabla 29 Características del donante 

25 Resultados intervención 

1 Tiempo quirúrgico 

En cuanto al tiempo quirúrgico en minutos encontramos diferencias significativas 

entre ambos grupos con ventaja para el grupo control. Aunque fue mayor el tiempo 

quirúrgico en los pacientes receptores de donante vivo en el grupo de complejos sin 

embargo no fue estadísticamente significativo. Hay que reseñar que cuando hubo 

necesidad de realizar “cirugía de banco” utilizando material autólogo del receptor 

esta se llevó a cabo simultáneamente a la apertura y preparación del receptor por dos 

equipos quirúrgicos. [Tabla 30] 

 

Tabla 30 Tiempos de isquemia y tiempo quirúrgico 

2 Postoperatorio 

La estancia media de los pacientes intervenidos fue mayor en el grupo de 

pacientes complejos con una mediana de 20 días respecto frente a 16 días en el grupo 

control (p = 0,008) 
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No encontramos diferencias estadísticamente significativas en cuanto a la 

aparición de rechazo agudo, retraso en la función del injerto12 y en la necesidad de 

diálisis en el postoperatorio [Tabla 31].  

 

Tabla 31 Evolución Postoperatoria 

3 Reintervenciones 

No hubo diferencias significativas en el número de complicaciones quirúrgicas que 

requirieron reintervención. [Tabla 32] 

 

Tabla 32 Reintervenciones 

26 Función Renal 

En la siguiente tabla aparecen reflejados los datos referentes a la función renal tras 

el trasplante. En los resultados inmediatos no se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas de los pacientes complejos respecto al control, en 

cuanto a la función primaria (92% - 93%; p = 0,053), retraso en la función del injerto 

(54,9% - 50,2%; p = 0,52) y en cuanto a la necesidad de diálisis postoperatoria (49% - 

48,1%; p = 0,51) Cuando analizamos la función del injerto al primer año y al segundo 

año tampoco encontramos diferencias estadísticamente significativas respecto al 

grupo control, del mismo modo cuando consideramos el fallecimiento del paciente 

 

12 Función retardada del injerto definida como la necesidad de diálisis en la primera semana tras la 
cirugía y/o filtrado glomerular inferior a 10 ml/min dentro de los primeros 5 días del postoperatorio 
independientemente de la necesidad de diálisis. 

Reintervenciones complejos (50) % control (633) % p

Hematoma 1 2 20 3,16 0,64

Colección 0 12 1,9 0,32

Urológicas 1 2 17 2,69 0,77

Dehiscencia de herida 2 4 9 1,42 0,19

Otras 11 1,74 0,34

Total 4 8 72 11,37 0,57
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como caso censurado y no como fallo del injerto no encontramos diferencias ni al año 

ni a los dos años de la intervención. [Tabla 33] 

 

Tabla 33 Resultados función renal 

La siguiente figura refleja también los valores de creatinina a 3 y 6 meses y al año 

y dos años junto con la tasa de filtración glomerular calculada mediante CDK_EPI 

[Figura 70] 

 

Figura 70 Valores de creatinina y filtrado glomerular 
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1 Supervivencia del injerto 

La supervivencia del injerto la evaluamos en dos escenarios diferentes. Bien 

considerando como “evento” (fallo del injerto) la muerte con injerto funcionante, 

bien si consideramos la muerte como caso censurado (supervivencia del injerto 

censurada por muerte) [Figura 71] Los fallos del injerto por fallecimiento del paciente 

con injerto funcionante fueron el 31,58% de los receptores del grupo control frente al 

44,44% del grupo complejos (p= 0.59) 

 

Figura 71 Supervivencia del injerto: éxitus censurado Log Rank (0.719), éxitus evento Log Rank (0.181) 

2 Supervivencia del injerto en función del tipo de donante (DCE/DCS) 

Los resultados de analizar la supervivencia del injerto en los pacientes 

trasplantados en el periodo 2014-2019 fueron los siguientes: los que recibieron un 

riñón DCE presentaron 2.06 veces más riesgo de pérdida del injerto (IC: 95% 1,54-2,76) 

cuando la supervivencia del injerto consideró el éxitus como evento, (al ajustar por 

edad del receptor HR = 1,35 IC: 95% 0,92-2,00) cuando consideramos éxitus censurado 

el Hazard Ratio fue 1,85 (IC: 95% 0,94-2,17) [Figura 72] 
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Figura 72 Supervivencia del injerto en función del tipo de donante (DCE/DCS) 

3 Supervivencia del injerto en función del tipo de donante (KDPI) 

Cuando analizamos los pacientes trasplantados en el 12 de octubre desde 2014 a 

2019 y calculamos el KDPI del donante encontramos que se incrementaba 

significativamente el riesgo de pérdida del injerto para valores mayor de 80 en 

relación con la supervivencia del injerto cuando consideramos éxitus evento (HR: 

1,94; IC 95%: 1,43-2,63) [Figura 73] 

 

Figura 73 Supervivencia del injerto en función del tipo de donante (KDPI) 

4 Supervivencia del injerto en función de la calcificación  

Al utilizar el score de Davis y graduar a la totalidad de los pacientes trasplantados 

en nuestro centro en función de la calcificación aortoiliaca comprobamos que 
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existían diferencias en la supervivencia tanto del paciente como del injerto de los 

grupos creados. La presencia de calcificación severa incrementó casi dos veces el 

riesgo de pérdida del injerto (HR= 1,97; IC 95%: 1.01-3,87) [Figura 74]  

  

Figura 74 Función de riesgo y de supervivencia del injerto (calcificación) 

27 Supervivencia  

1 Supervivencia del paciente  

La supervivencia a uno y dos años aparece reflejada en la siguiente tabla [Tabla 34] 

y en las curvas de supervivencia de Kaplan-Meyer no se encontraron diferencias en 

significativas entre ambos grupos (Log Rank: 0.211) [Figura 75] 

 

Tabla 34 Supervivencia a uno y dos años 

Complejos Control p

Exitus 1er año 3 (6%) 17 (2,7%) 0,174

Éxitus 2º año 4 (8%) 31 (4,9%) 0,337



131 

 

131 

 

 

Figura 75 Supervivencia 

2 Supervivencia estimada (EPTS)  

Como mencionamos anteriormente, cuando se fragmentó la puntuación EPTS en 

intervalos y se analizó la supervivencia estimada de los receptores de donante 

fallecido en cada uno de ellos se encontró una diferencia estadísticamente 

significativa (p<0.01) con una mayor mortalidad de los pacientes incluidos en el último 

grupo [Tabla 35]. Al analizar la distribución de los pacientes cada uno de ellos y su 

disposición en función de ser complejo o no complejo comprobamos que los 

pacientes del grupo complejo presentaron valores más elevados de EPTS [Figura 76].  

 

Tabla 35 Valores de Supervivencia Estimada Postrasplante (EPTS) 

Valor EPTS Complejos Control Global p= 0,015

0-20 3 8,1% 133 23,9% 136,0 22,9%

21-40 2 5,4% 101 18,2% 103,0 17,4%

41-60 7 18,9% 86 15,5% 93,0 15,7%

61-80 9 24,3% 81 14,6% 90,0 15,2%

80-100 16 43,2% 155 27,9% 171,0 28,8%
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Figura 76 Distribución de los pacientes en función de los grupos EPTS 

Supervivencia del paciente en función de los grupos EPTS  

Al calcular la supervivencia en función de la puntuación EPTS de los receptores 

encontramos diferencias significativas en los grupos al dividir los valores en intervalos 

(<20, 20-40, 40-60, 60-80, <80) [Figura 76].  

  

 

Figura 77 Supervivencia grupos EPTS  

El riesgo relativo estimado aparece reflejado en la siguiente tabla [Tabla 36] 

 

Tabla 36 Riesgo Relativo grupos EPTS 

EPTS Hazard Ratio  Intervalo de confianza 95%

0 - 19 Referencia

20 - 39 1,47 0,58 3,7

40 - 59 3,09 1,35 7,06

60 - 79 4,22 1,88 9,47

80 - 100 10,12 5,02 20,43
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3 Supervivencia en función de la calcificación  

Cuando ajustamos por edad, la calcificación moderada incrementó el riesgo 

relativo de muerte 1,73 veces (IC 95%: 1,04-2,88) y la calcificación severa 2,43 veces (IC 

95%: 1,43-4,13) [Figura 78] 

 

Figura 78 Función de riesgo y de supervivencia del paciente (calcificación) 

28 Emparejamiento 

Tras ser emparejados con razón fija 1:1 usando la puntuación de propensión a 

través del modelo de regresión logística con las siguientes variables confusoras: 

edad, género, índice de masa corporal, tiempo en diálisis, diabetes, tabaquismo, 

antecedente de cardiopatía isquémica, EAP, EPTS, KDPI, número de 

incompatibilidades HLA y grado de calcificación, obtuvimos el resultado reflejado en 

la siguiente tabla. [Tabla 37] 
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Tabla 37 Emparejamiento

Antes de emparejamiento Despues del emparejamiento

Control (634) Complejo (50) p Emparejados (98) Control (49) Complejo (49) p

Sexo (varón) 404 63,7% 39 78,0% 0,042 82 83,7% 44 89,8% 38 77,6% 0,101

Edad (RI) 57 24 61,0 21,0 0,452 58,5 22,75 55,0 26,5 61,0 20,0 0,698

Diabetes 155 24,4% 12 24,0% 0,943 30 30,6% 18 36,7% 12 24,5% 0,188

HTA 574 90,5% 42 84,0% 0,137 85 86,7% 44 89,8% 41 83,7% 0,372

Tabaquismo 205 32,3% 22 44,0% 0,092 43 43,9% 21 42,9% 22 44,9% 0,839

Cardiopatía Isquémica 60 9,5% 12 24,0% 0,01 25 25,5% 13 26,5% 12 24,5% 0,817

EAP 99 15,6% 35 70,0% <0,001 64 65,3% 30 61,2% 34 69,4% 0,396

Tx previos 105 16,6% 17 34,0% 0,002 29 29,6% 13 26,5% 16 32,7% 0,507

Índice de masa corporal 0,865 0,674

Normal 298 47,0% 26 52,0% 53 54,1% 28 57,1% 25 51,0%

Sobrepeso 228 36,0% 15 30,0% 31 31,6% 16 32,7% 15 30,6%

Obesidad I 88 13,9% 8 16,0% 12 12,2% 4 8,2% 8 16,3%

Obesidad II 20 3,40% 1 2,0% 2 2,0% 1 2,0% 1 2,0%

Nº de Incompatibilidades HLA 0,117 0,208

0 8 1,3% 2 4,0% 2 2,0% 0 0,0% 2 4,1%

1 16 2,5% 4 8,0% 8 8,2% 4 8,2% 4 8,2%

2 50 7,9% 2 4,0% 6 6,1% 4 8,2% 2 4,1%

3 100 15,8% 11 22,0% 15 15,3% 4 8,2% 11 22,4%

4 163 25,7% 12 24,0% 20 20,4% 9 18,4% 11 22,4%

5 168 29,7% 11 22,0% 24 24,5% 13 26,5% 11 22,4%

6 109 17,2% 8 16,0% 23 23,5% 15 30,6% 8 16,3%

Calcificación <0,001 0,789

No CT 28 4,4% 0 0,0%

Ausente 405 63,9% 18 36,0% 37 37,8% 19 38,8% 18 36,7%

leve 77 12,1% 3 6,0% 4 4,1% 1 2,0% 3 6,1%

moderada 80 12,6% 7 14,0% 14 14,3% 7 14,3% 7 14,3%

severa 44 6,9% 22 44,0% 43 43,9% 22 44,9% 21 42,9%

EPTS (RI) 44 63 71 67 0,013 65 62 61,0 58,0 67 63,75 0,555

KDPI (RI) 68 52 59,0 87,5 0,238 70 101 72,0 53,5 59,0 87,5 0,181

Tº diálisis (DS) 2,71 3,58 5,41 5,49 0,001 5,07 5,71 4,73 5,96 5,41 5,49 0,39
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1 Datos de la intervención 

Las características perioperatorias de los pacientes aparecen reflejadas en la 

siguiente tabla [Tabla 38], únicamente encontramos diferencias significativas en el 

tiempo quirúrgico reflejado en minutos. 

 

Tabla 38 Emparejamiento. Datos perioperatorios 

2 Función renal 

Al analizar los resultados del trasplante tras el emparejamiento no encontramos 

diferencias significativas entre los grupos. Los datos aparecen reflejados en la tabla. 

[Tabla 39] 

 

Tabla 39 Emparejamiento. Función renal 

3 Complicaciones 

La siguiente tabla muestra las diferentes complicaciones separadas por grupos, no 

encontramos diferencias significativas entre ambos. [Tabla 40] 

p

Isquemia caliente (RI) 35 15 40 10 35 10 0,078

Isquemia fría (RI) 18,4 10 17 15 18 12 0,378

Tiempo quirúrgico min (RI) 160 65 200 95 180 65 <0,001

Edad donante (RI) 57 23 58 19 58 23 0,989

Creatinina donante (DS) 0,88 0,4 0,8 0,36 0,84 0,38 0,166

Índice masa corporal donante 25,95 4,06 26,23 5,44 26,08 4 0,437

Tipo donante 0,065

Muerte encefálica 31 63,30% 31 63,30% 62 63,30%

Asistolia 12 24,50% 5 10,20% 17 17,30%

Donante vivo 6 12,20% 13 26,50% 19 19,40%

Arterias múltiples 5 10,20% 12 24,50% 17 17,30% 0,062

Arterias múltiples sin parche 1 2,00% 6 12,20% 7 7,10% 0,206

Arterias múltiples con parche 4 8,20% 6 12,20% 10 10,20%

Arteria única sin parche 12 24,50% 10 20,40% 22 22,40%

Arteria única con parche 32 65,30% 27 55,10% 59 60,20%

Control Complejos Total
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Tabla 40 Emparejamiento. Complicaciones 

4 Supervivencia de paciente e injerto 

Las curvas de supervivencia del injerto no fueron diferentes tanto al considerar el 

éxitus evento como éxitus censurado [Figura 79] y tampoco lo fue la supervivencia 

del paciente como lo reflejan las curvas de Kaplan Meier en la siguiente figura. [Figura 

80] 

  

Figura 79 Supervivencia del injerto. Éxitus evento (Log Rank: 0.691) y censurado (Log Rank: 0.297) 
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Figura 80 Emparejamiento. Supervivencia (Log Rank: 0,378) 
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Discusión  
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5 Enfermedad arterial periférica 

La enfermedad arterial periférica (EAP) es un importante problema de salud en 

España y Europa. En España se ha mantenido elevada en los últimos años, un estudio 

realizado en 2020 indicó que es del 18,5% en la población mayor de 60 años (178) En 

Europa, la prevalencia de EAP varía según los países, pero en general, se estima que 

afecta alrededor del 20% de la población mayor de 55 años (177) Según la American 

Heart Association, se estima que el 8.5% de la población estadounidense tiene EAP en 

2021 (179) La asociación entre ERCA y EAP es cada día más frecuente debido a que la 

edad avanzada del primer grupo de pacientes supone una prevalencia mayor de 

enfermedad vascular. Este incremento de la edad es también causa de una mayor 

frecuencia de AAA en pacientes candidatos a TR (7)  

Como consecuencia del incremento de la edad de los potenciales receptores es 

esperable una mayor prevalencia de arteriopatía sobre todo en varones, así mismo, 

es igualmente previsible el aumento potencial del número de AAA, ya que del 3 al 5% 

de los varones de edad superior a 50 años presentan un diámetro aórtico superior a 

3,5 cms  (68)  De ahí la importancia de obtener una información suficiente del estado 

vascular y evaluar si existe la posibilidad de corregir las lesiones que impiden el 

trasplante, mediante tratamiento, bien endovascular bien quirúrgico, para permitirlo. 

Además, hay que tener en cuenta que la arteriosclerosis es una enfermedad 

progresiva y durante el tiempo de permanencia en la LE se puede pasar por alto el 

deterioro del estado vascular, por lo que parece razonable la evaluación periódica de 

estos pacientes, ante la muy probable progresión de la enfermedad vascular. Es 

pertinente el seguimiento por Cirugía Vascular de los pacientes intervenidos y los que 

presentando enfermedad arterial permanecen en la LE. Esto incluye la realización de 

nuevas pruebas de imagen en el caso de aparición de nuevos síntomas. 

Ante la demanda de soluciones para aquellos pacientes con enfermedad vascular, 

que les imposibilitaba el trasplante creamos un protocolo para la evaluación clínica 

de ellos y sobre todo para la propuesta de estrategias de tratamiento previo o 

simultáneo al trasplante. En la evaluación encontramos que existían determinadas 

condiciones en las que el TR puede considerarse quirúrgicamente complejo, cómo 

puede ser la enfermedad vascular arteriosclerótica, la CV, las alteraciones en el 

sistema venoso, la fibrosis retroperitoneal postquirúrgica o la variabilidad en la 

anatomía vascular del injerto.  
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La arteriosclerosis grave, especialmente en las arterias ilíacas, y la enfermedad 

oclusiva arterial periférica pueden representar contraindicaciones para el trasplante. 

El antecedente de EAP en nuestro centro comporta un incremento de 1,80 veces el 

riesgo de mortalidad (IC 95%: 1.18-2.93) Gill refiere un aumento del 41% en el riesgo de 

mortalidad por todas las causas en el primer año después del trasplante en pacientes 

con antecedentes de EAP  (27) Diferentes estudios también implican claramente a la 

EAP como un fuerte factor de riesgo de mayor morbilidad y mortalidad 

cardiovascular. Snyder, analizando más de 90.000 pacientes incluidos en la base de 

datos del programa Medicare de Estados Unidos en un periodo de 8 años analiza el 

porcentaje de pacientes diagnosticados de nuevo de EAP en los primeros 3 años 

después del TR y compara los resultados de la supervivencia. En los pacientes que 

fueron trasplantados, el diagnóstico de EAP se asoció con un aumento de casi dos 

veces en el riesgo de muerte y en los que permanecieron en LE se asoció con un 

aumento de casi el triple (30) 

6 Aneurismas 

La incidencia de aneurismas de aorta abdominal (AAA) varía según los países, pero 

en general, afecta principalmente a varones y en edades avanzadas. En España, se 

estima que la prevalencia de AAA es del 1-2% en la población mayor de 50 años. En 

Europa, la incidencia de AAA varía según los países, pero se estima que afecta 

alrededor del 4% de la población mayor de 65 años (180) 

Según un estudio realizado en España en 2019, la incidencia de rotura de AAA fue 

de 6,05 casos por 100.000 habitantes por año en hombres y 1,2 casos por 100.000 

habitantes por año en mujeres y es la décima causa de mortalidad en hombres 

mayores de 55 años (181) Por todo lo anterior parece recomendable en pacientes 

mayores de 50 años y en aquellos más jóvenes con 2 o más factores de riesgo 

cardiovascular tales como diabetes, hipertensión, dislipemia, tabaquismo o diálisis 

durante al menos cinco años, la realización de un estudio vascular exhaustivo que 

incluya exploración física, índice tobillo brazo, Doppler y AngioTAC (7)  

En nuestra serie 21 pacientes presentaban enfermedad aneurismática aortoiliaca. 

En 10 casos había sido tratada previa previamente: mediante EVAR en 9 pacientes y 

mediante resección abierta del aneurisma e interposición de un injerto en 1 paciente. 

En estos casos los estudios de imagen fueron encaminados a evaluar la permeabilidad 

de estas técnicas y el descartar la presencia de complicaciones tardías de ellas como 

podría ser la presencia de endofugas o migración de las endoprótesis y si la presencia 
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de estas prótesis podía permitir la ubicación de la anastomosis arterial. Tras el análisis 

de las pruebas de imagen descartamos a 3 pacientes debido a los hallazgos en el TAC: 

un paciente con EVAR previo para el tratamiento de un aneurisma toráco-abdominal 

que presentaba una endofuga sin posibilidad de reparación y con crecimiento del 

saco aneurismático y aunque asintomático, fue descartado por complejidad y riesgo 

para tratamiento de dicha complicación en sesión clínica del servicio de Cirugía 

Vascular. Un segundo paciente con un bypass aortobifemoral realizado previamente 

en el que las pruebas de imagen demostraron una colección periprotésica que tras 

ser investigada se confirmó infección crónica del injerto por Coxiella Burnetii. 

Finalmente, el tercer paciente candidato a cuarto trasplante renal, tratado mediante 

stents en ambos ejes iliacos con posterioridad al tercer trasplante, fue desestimado 

debido a una severa calcificación aortoilíaca añadida a la dificultad quirúrgica por 

tratarse de un trasplante iterativo.  

7 Supervivencia tras el TR en pacientes con EAP. 

La supervivencia de los pacientes tras el TR depende de varios factores, incluyendo 

la edad del receptor, la causa de la insuficiencia renal, la calidad del injerto, la 

presencia de enfermedades preexistentes y la adherencia al tratamiento. Según los 

datos del Registro de Trasplantes de la Sociedad Internacional de Trasplante  (182) la 

tasa de supervivencia a los 5 años después del trasplante renal en todo el mundo es 

del 74,5%, en España según los últimos datos publicados por la ONT  la supervivencia 

a los 5 años del trasplante renal es del 80,4% (5) 

La EAP contribuye significativamente a la mortalidad cardiovascular y 

cerebrovascular en todo el mundo, la EAP en Europa es una causa importante de 

morbilidad y mortalidad, especialmente en relación con la enfermedad 

cardiovascular, se estima que la EAP es responsable del 12% de las muertes (179) Un 

reciente estudio que relaciona la EAP con el TR incluyó a 2,538 pacientes con 

trasplante renal en el Reino Unido entre 2007 y 2016, de ellos, el 10% tenían EAP antes 

del trasplante renal. Los resultados mostraron que la supervivencia a los 5 años del 

trasplante renal en pacientes con EAP fue significativamente menor que en aquellos 

sin EAP (55% vs. 73%, respectivamente) (183) Otro estudio en España encontró que la 

presencia de EAP se asoció con un aumento significativo en la mortalidad de 

trasplantados renales entre 1995 y 2015 y encontró que la presencia de EAP se asoció 

con un aumento de 1.6 veces el riesgo de mortalidad después del trasplante renal 

(184) 
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Aunque no debe ser una contraindicación para el trasplante, los pacientes con EAP 

tienen un mayor riesgo quirúrgico y una mayor tasa de complicaciones incluyendo 

trombosis arterial, infección y rechazo agudo después del TR (185) de ahí la 

importancia de la selección adecuada de pacientes y la gestión óptima de factores de 

riesgo asociados a la EAP. El TR generalmente puede clasificarse como una cirugía de 

riesgo intermedio, aunque con frecuencia los pacientes tienen comorbilidades que 

incrementan el riesgo cardiaco. Todos los pacientes candidatos a TR tienen al menos 

un factor de riesgo de enfermedad coronaria, la ERCA, y con frecuencia factores de 

riesgo adicionales relevantes como diabetes, la hipertensión, dislipemia, edad 

avanzada y un tiempo prologado en diálisis (132).  La cirugía abierta del sector 

aortoiliaco es considerada como una cirugía de riesgo elevado y más aún en los 

pacientes en diálisis, por ello es importante no solo el análisis del riesgo estimado sino 

también dar información al paciente del riesgo que supone el procedimiento de 

trasplante. Seis de nuestros pacientes rechazaron el tratamiento propuesto al no 

asumir el riesgo estimado de la intervención cuando además se informó de que ese 

riesgo no siempre se va a ver recompensado con un futuro trasplante.  

El estudio de revisión de 2019 (Carnero-Alcázar et al.) señaló que la tasa de 

mortalidad después del trasplante renal en pacientes con EAP es del 15%, en 

comparación con el 5% en pacientes sin EAP, aunque Pittaluga  en una revisión antigua 

y específicamente referida a trasplante renal junto con cirugía aortoiliaca, refiere una 

morbilidad menor tras la intervención en los pacientes candidatos a TR que en el resto 

de los pacientes intervenidos por EAP sintomática, atribuyéndolo a la menor edad de 

los futuros receptores y a la exclusión para trasplante de aquellos con más factores 

de riesgo (186). En la misma línea recientemente Senarathna sugirió que la EAP no 

debe ser una contraindicación para el trasplante renal y que, en algunos casos, la 

revascularización previa puede mejorar los resultados postoperatorios.  (187) 

Otros autores, por el contrario, reflejan peores resultados, Lacombe presenta una 

serie de 38 pacientes en diálisis, intervenidos mediante cirugía abierta por presentar 

enfermedad aortoiliaca refiriendo una mortalidad del 10,5% y una morbilidad del 13,5%. 

La tasa de supervivencia a largo plazo fue del 43% a los 5 años y del 11% a los 10 años y 

las muertes tardías se debieron a enfermedad cardiovascular o complicaciones 

tardías de la cirugía de revascularización (188). Van der Vliet  en 13 pacientes con 

cirugía protésica aortoiliaca y TR, en los que no realizó una evaluación cardiológica 

dirigida a descartar enfermedad coronaria previa, refiere el fallecimiento de 5 

pacientes debida a la enfermedad cardiovascular en el seguimiento (189,190,191) En 



145 

 

145 

 

esta misma línea argumental Brekke evidenció el fallecimiento de 6 de 26 pacientes 

tras la intervención vascular en espera del TR, cuatro de ellos debidos a infarto de 

miocardio. Adicionalmente 5 de los 26 pacientes con injerto renal funcionante 

precisaron un bypass coronario en la evolución.  El autor destaca la importancia de la 

selección de pacientes antes de la cirugía aórtica en preparación para el trasplante y 

sugiere la realización sistemática de una angiografía coronaria en pacientes de riesgo 

(190) 

No solo la EAP se asocia a una mayor morbimortalidad, sino que también su 

gravedad la incrementa. En relación con la EAP sintomática, Tarek analizó los 

resultados de 45 pacientes con patología vascular definida como procedimiento de 

revascularización o amputación en una serie de 775 pacientes trasplantados. 

Concluyeron que esta enfermedad arterial “más severa” se asoció fuertemente con 

el desarrollo de insuficiencia cardíaca congestiva (riesgo 3,2 veces mayor) y con un 

aumento de la mortalidad (riesgo 1,9 veces superior) (51)  

En nuestra serie, 30 pacientes habían sido sometidos a cirugía con anterioridad, 

por EAP sintomática o por AAA. La evaluación de estos pacientes, qué podemos 

considerar sintomáticos, consistió en estimar el riesgo cardiológico, demostrar la 

permeabilidad de los injertos o stents, la ausencia de complicaciones tardías de los 

mismos y la posibilidad de realización TR ante la presencia de ellos. 10 pacientes, el 

30% de los pacientes con cirugía vascular anterior, fueron descartados o rechazaron 

el procedimiento propuesto al no asumir el riesgo estimado. 2 pacientes tratados 

previamente por la presencia de un AAA, 1 mediante EVAR y otro mediante bypass 

aorto-aórtico, rechazaron el procedimiento propuesto tras ser informados del riesgo 

sobreañadido de la cirugía. Fueron descartados por enfermedad coronaria 5 

pacientes, 2 con injerto aorto-bifemoral previo y 3 con stents ilíacos, estos pacientes 

fueron remitidos para valoración quirúrgica previamente al estudio cardiológico, tras 

la aceptación y propuesta de tratamiento quirúrgico se realizaron pruebas de estrés 

miocárdico y se desestimó la inclusión en LE por el riesgo elevado del procedimiento. 

8 Supervivencia tras el TR en el paciente con enfermedad coronaria. 

La enfermedad coronaria (EC) es una de las principales causas de mortalidad en 

pacientes trasplantados renales. La supervivencia a los 5 años del trasplante renal en 

pacientes con EC depende de varios factores, incluyendo la gravedad de la EC y el 

manejo adecuado de la enfermedad. (192) Los resultados de un estudio mostraron 

que la supervivencia a los 5 años del trasplante renal en pacientes con EC fue 
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significativamente menor que en aquellos sin EC (64% vs. 73%, respectivamente) (193) 

La presencia de EC se asocia con una reducción significativa en la supervivencia y por 

ello se deben implementar estrategias para detectar y tratar la EC. La asociación 

americana del corazón y el colegio americano de cardiología (AHA/ACC) recomiendan 

que se considere la realización de pruebas de estrés no invasivas candidatos a 

trasplante con 3 o más factores de riesgo de enfermedad coronaria, 

independientemente del estado funcional del paciente (194). Aunque no existe 

evidencia de que en pacientes asintomáticos las pruebas de detección de 

enfermedad coronaria sirvan para para prevenir eventos cardíacos futuros o reducir 

la mortalidad después del trasplante, sin embargo, pueden ser de utilidad para 

identificar a los pacientes de alto riesgo para su exclusión de la LE (137) 

En nuestro centro la evaluación clínica para la inclusión en LE incluye la valoración 

de riesgo cardiovascular. Por protocolo a todos los pacientes se les solicita un 

electrocardiograma basal y una ecografía transtorácica para evaluar la morfología y 

la fracción de eyección miocárdica. La búsqueda de enfermedad coronaria mediante 

pruebas de esfuerzo farmacológico o mediante SPECT miocárdico se indica en los 

pacientes potencialmente “elegibles”, es decir sin contraindicación médica o 

quirúrgica conocida que desaconseje el TR, cuando existen alteraciones del 

electrocardiograma, antecedente de enfermedad coronaria sintomática previa,  

tratada o no, edad superior a 50 años con la presencia de diabetes o dos o más 

factores de riesgo cardiovascular o el diagnostico de EAP  (193) En nuestros pacientes 

realizamos evaluación cardiológica dirigida a la presencia de enfermedad coronaria a 

89 candidatos a TR y tras este estudio, a pesar de que técnicamente el trasplante 

parecía factible, fueron descartados 7 pacientes por la positividad en el eco-estrés o 

en la gammagrafía cardíaca. Cuando analizamos la supervivencia de los 29 pacientes 

descartados se produjeron 8 fallecimientos en el seguimiento, 4 de ellos (50%) fue 

debida a cardiopatía isquémica. 

9 Beneficios del TR 

Recientemente se ha publicado la experiencia en nuestro centro sobre los 

beneficios que aporta el TR en los pacientes mayores de 75 años. El estudio muestra 

unos resultados satisfactorios y expresa que aquellos pacientes que no tienen 

contraindicaciones absolutas, es decir enfermedades graves o malignidad reciente, 

deben ser considerados para el trasplante (195) Por otro lado, la utilización con más 

frecuencia de riñones procedentes de DCE no adecuados para pacientes más jóvenes, 



147 

 

147 

 

)sin duda puede beneficiar a este tipo de receptores. En un estudio que se realizó con 

pacientes de nuestro centro, Andrés, analiza los riñones de donantes mayores de 60 

años ofertados al Hospital 12 de octubre en el período 1997 – 2005, publica en su 

estudio que el 23% de los riñones ofrecidos no pudieron ser finalmente trasplantados 

por la ausencia de un receptor adecuado y anima a la evaluación de pacientes de 

mayor edad que pueden beneficiarse con rapidez del TR (196)   

10 Elegibilidad   

Los criterios de inclusión de los pacientes en las LE los establecen los nefrólogos 

que remiten a los pacientes a la Coordinación de Trasplantes de los centros de 

trasplante y en ellos de la experiencia local de cada uno de los equipos (197) Los 

aspectos más importantes publicados como criterio para inclusión en la LE en los 

pacientes con ERCA en situación de diálisis son: la edad, la presencia de 

comorbilidades, expectativa de vida, ausencia de infecciones activas enfermedades 

malignas y trastornos siquiátricos graves (198) Las causas de "no elegibilidad" de los 

pacientes para recibir un trasplante renal son diversas y pueden variar según las 

políticas y prácticas de cada centro de trasplante (27)  

Existen algunas publicaciones que justifican las causas de “no elegibilidad” de los 

pacientes para el TR. En un estudio retrospectivo de un solo centro de 445 pacientes 

adultos remitidos para valoración entre 2001 y 2006, se consideró que el 8% no eran 

elegibles por contraindicaciones médicas y la principal razón fue cardiovascular en el 

75% de ellos, específicamente ateromatosis o calcificaciones aortoiliacas, cardiopatía 

isquémica o una combinación de ambas. Estos pacientes eran significativamente 

mayores (60 años frente a 48), más a menudo diabéticos (50% frente a 15%), obesos 

(39% frente a 17%) tenían enfermedad coronaria (53% frente a 11%) y EAP (86% frente a 

11% ) (131).  

Rikjse realizo recientemente una encuesta, a la que respondieron 191 cirujanos de 

diversas nacionalidades con dilatada experiencia en TR, con el fin de investigar las 

razones para la aceptación de los pacientes al programa de trasplante. La mayoría de 

los encuestados, el 67,7 %, calificó las cuestiones técnicas como el problema más 

importante y el 29,8% consideró el riesgo de mortalidad cardiovascular como la razón 

principal. Para los encuestados la estimación de la esperanza de vida fue considerada 

muy relevante como criterio para hoy la decisión de incluir al paciente en LE de TR 

(LE) Los encuestados recomiendan que la esperanza de vida mínima estimada para 
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poder optar a un TR debería ser de 10 años en caso de donante vivo y de 5 años en 

caso de donante fallecido (199)  

11 Diagnóstico 

Un paciente que, por otros motivos sería un candidato aceptable a TR, puede 

presentar algunas connotaciones que dificultan su realización. En condiciones 

normales la presencia de una arteria ilíaca externa no lesionada y la existencia de un 

eje ilíaco venoso permeable permiten la anastomosis sin problemas quirúrgicos 

adicionales. La situación puede cambiar cuando existen lesiones en el árbol vascular 

proximal a la arteria ilíaca externa que dificultan el flujo proximal “inflow” y que 

pueden poner en peligro el TR en el futuro. Hablamos de lesiones estenóticas en la 

arteria ilíaca primitiva o en la aorta abdominal y lesiones oclusivas en vena cava 

inferior. Aunque en estos casos el trasplante puede realizarse sin problemas la 

progresión de estas lesiones ponen en riesgo el futuro funcionamiento del trasplante 

[Figura 81] 

 

Figura 81 Imagen de paciente intervenido de TR en nuestro centro en 2006 con progresión de las 
lesiones arteriales.  

Las guías KDIGO con el fin del diagnóstico de la enfermedad vascular con 

anterioridad al TR recomiendan una evaluación con historial, examen físico y la 

realización de pruebas no invasivas en aquellos pacientes asintomáticos pero que 

presentan factores de riesgo vascular. En pacientes con diagnóstico de EAP o con 

procedimientos vasculares previos recomiendan la realización de pruebas de imagen 

específicas para la evaluación de las lesiones oclusivas y la calcificación arterial con el 

fin de mejorar la planificación del trasplante. Finalmente, en los pacientes con EAP 

sintomática recomiendan la valoración por cirugía vascular ante la más que probable 
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necesidad de un tratamiento vascular previo (132) . En la sección sobre enfermedad 

cardiovascular de la última guía clínica de KDIGO para el cuidado de los receptores de 

trasplante renal publicada en 2022, se menciona que la EAP es una causa común de 

morbimortalidad en los pacientes trasplantados renales y se recomienda la 

evaluación y el manejo de la EAP en los pacientes trasplantados renales (48,49)  

Identificar la EAP antes del trasplante renal permite optimizar el manejo 

operatorio. En un artículo clásico Lacombe publica 18 casos de pacientes 

trasplantados y que tuvieron que ser intervenidos para el tratamiento de enfermedad 

aortoiliaca (200) Sólo en 4 pacientes (26%) la enfermedad arterial era conocida con 

anterioridad al trasplante, en otros 4 (26%) no se había realizado un estudio vascular 

preoperatorio y las lesiones arteriales fueron puestas de manifiesto durante el 

trasplante y en los 7 pacientes restantes (48%), las lesiones aparecieron “de novo” 

después del trasplante y el diagnóstico se realizó tras la aparición de síntomas 

sugestivos de arteriopatía o bien tras la realización de exploraciones 

complementarias solicitadas por otras causas. Esta ausencia de información previa al 

TR en estos pacientes puede traer consecuencias: Tsivian en una serie de 30 pacientes 

en los que se realizó cirugía arterial simultánea al TR en el 80% de los casos la 

necesidad de la técnica vascular añadida fue establecida en el mismo momento del 

trasplante. El autor destaca que este elevado porcentaje de pacientes que requirieron 

cirugía simultánea improvisada podría deberse a 3 causas: la primera sería la ausencia 

hace años de las modernas técnicas de diagnóstico que se utilizan rutinariamente en 

la actualidad; la segunda a que algunas pruebas de imagen puedan subestimar el 

grado de lesión arterial,  y en tercer lugar el hecho de la permanencia durante mucho 

tiempo en lista de espera hace que muchos de estos pacientes progresen en el grado 

de enfermedad arteriosclerótica y por lo tanto empeoramiento de las lesiones 

vasculares (191)   

El diagnóstico topográfico lesional no sólo es importante para evaluar la 

enfermedad arterial estenótica u oclusiva, sino que también permite una valoración 

adecuada de la presencia de calcificación de los vasos ilíacos. La calcificación en sí 

misma hace que los vasos sean menos susceptibles a anastomosis, y junto al proceso 

aterosclerótico puede conducir a estenosis luminal, comprometiendo la perfusión del 

injerto. La exploración del árbol vascular mediante AngioTAC en las 3 fases de 

secuenciación: previa al contraste, arterial y retardada permite una evaluación 

óptima de la CV, la estenosis o enfermedad aneurismática y la permeabilidad venosa, 

respectivamente (201) 
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Una consideración esencial a tener en cuenta en la evolución del TR durante las 

últimas décadas es que, en la actualidad, los pacientes trasplantados son de mayor 

edad que los pacientes trasplantados en los años 90 y con ello una mayor prevalencia 

de EAP en los pacientes candidatos a trasplante renal. Además, tienen un tiempo de 

espera en diálisis más prolongado y todo ello puede contribuir a una mayor 

comorbilidad, una mayor presencia de lesiones vasculares y un mayor riesgo de 

complicaciones en los pacientes trasplantados renales actuales (202) 

En la década de los 90 se realizó un estudio en Noruega (190) sobre la idoneidad 

del estudio angiográfico en los pacientes candidatos a TR encontrando que solo el 2% 

de los pacientes tenía hallazgos de arteriosclerosis relevante que pudiera influir en el 

TR concluyendo que su bajo rendimiento no justificaba los riesgos de la arteriografía. 

Posteriormente y basándose en estos datos, las guías clínicas recomendaron la 

angiografía aortoiliaca únicamente en pacientes con enfermedad sintomática (203)  

Debido al cambio de perfil el candidato a trasplante renal en la actualidad 

consideramos razonable la utilización más extensiva de las actuales técnicas de 

diagnóstico debido a la importante información que aportan. Consideramos que 

están justificadas por su rapidez, su carácter menos invasivo y por precisar menor 

cantidad de contraste, además de la accesibilidad de las ellas en los centros de 

trasplante.  

Smith en un estudio en el que evalúa la localización de la anastomosis del injerto 

en función de los hallazgos del angioTAC encontró que en 24 de 152 pacientes (15,8%) 

los cirujanos, tras la evaluación de las imágenes, modificaron la planificación del lado 

quirúrgico (204). Sugiere además que el estudio con angioTAC  permite el hallazgo de 

observaciones incidentales y relata 11 casos de masas sospechosas, tumores de 

células renales u otras causas y refiere que en uno de cada cuatro pacientes a los que 

se realizó el angioTAC se encontró un hallazgo no esperado. Considera que el bajo 

volumen de contraste requerido en los modernos dispositivos y su alta resolución 

confiere un indiscutible valor en la planificación de la colocación del injerto y comenta 

que los hallazgos secundarios pueden influir en los resultados de los pacientes.  

Existe disparidad de criterios en cuanto a este tema en los diferentes grupos de 

TR, lo demuestra Rikjse quien publica una encuesta que realiza a 191 cirujanos de 

centros de trasplante con el fin de investigar cuáles son las razones para la aceptación 

de los pacientes al programa de trasplante y cuáles son los criterios por los que 

realizan un estudio de imagen dirigido a diagnosticar la EAP. El 38,5% respondieron 
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que sometieron a cribado vascular solamente a los pacientes de alto riesgo, el 14,9% 

contestaron que realizaron estudio vascular dirigido a todos los pacientes adultos, y 

un 17,4 % utilizaron un límite de edad de 50 años La mayoría emplearon una 

combinación de múltiples modalidades de imágenes para la detección (199)   

12 Calcificación 

Es importante tener en cuenta que la calcificación vascular es solo uno de varios 

factores que pueden afectar la supervivencia en pacientes trasplantados renales y 

que otros factores como la edad, la función renal previa, la comorbilidad, la 

inmunosupresión y la adherencia al tratamiento también pueden influir en la 

supervivencia de los pacientes trasplantados renales. Marzec realizó una revisión 

sistemática y un metaanálisis para evaluar la asociación entre la calcificación arterial 

y los eventos cardiovasculares después del trasplante renal además de un mayor 

riesgo de pérdida del injerto en los pacientes trasplantados renales con arterias 

calcificadas (205) 

Una de las causas por las que nuestros pacientes fueron remitidos para valoración 

vascular fue la presencia de calcificación en el eje aortoiliaco. La presencia de 

calcificación obligó a la valoración de la posibilidad de trasplante en función de su 

importancia y distribución, y si dicha calificación se asociaba además a la presencia de 

patología arterial obstructiva. La calcificación masiva fue causa de rechazo para TR 

en 12 pacientes en los que consideramos que se trataba de una calcificación 

incompatible con la realización de anastomosis sobre estos vasos. Utilizamos el 

método ideado por Davis para ponderar el grado de calcificación y clasificarla en 

“ausente”, “leve”, “moderada” o “severa”. Analizamos a 557 pacientes a los que se 

les había realizado AngioTAC como evaluación para el TR y encontramos que existían 

diferencias significativas tanto en la supervivencia de los pacientes como en la 

supervivencia de los injertos entre los grupos creados. Como era de esperar el 

porcentaje de pacientes con calcificación moderada-severa fue mayor en el grupo de 

los complejos, si bien hay que reseñar que la presencia de calcio en las pruebas de 

imagen fue una de las causas por las que se solicitó evaluación vascular. Cuando 

analizamos las causas de calcificación aortoiliaca moderada o severa encontramos 

una serie de factores que están relacionados con dicha calcificación como son la 

edad, el sexo varón, la presencia de nefropatía diabética, los antecedentes de 

cardiopatía isquémica y EAP. Los pacientes del grupo complejos eran de mayor edad 
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con mayor proporción de varones y un porcentaje mayor de EAP y antecedentes de 

cardiopatía isquémica que en el grupo control. 

Independientemente del grado de calcificación, que tiene influencia no sólo en la 

supervivencia del paciente, sino también en la del injerto, consideramos fundamental 

la topografía de dicha calcificación ya que, en pacientes con calcificación moderada o 

severa sin lesiones oclusivas de las arterias ilíacas, el trasplante puede ser factible si 

existen zonas libres de calcio que permitan la realización de la anastomosis arterial. 

Habitualmente la zona de la iliaca donde se realiza la arteriotomía y posteriormente 

la anastomosis arterial se elige tras la realización de la anastomosis venosa y con la 

ubicación del riñón en la fosa ilíaca. La arteriotomía se realiza en la zona más 

ventajosa de la iliaca de manera que la arteria renal no quede elongada o redundante 

y que tampoco demasiado alejada de la pelvis renal lo que daría lugar a una tracción 

excesiva. Sin embargo, en algunas ocasiones estas “zonas sanas” de la arteria iliaca 

externa se encuentran alejadas de la localización óptima, más favorable, para la 

realización de la anastomosis.  Coleman (206) sugiere como alternativa para evitar 

estos problemas la utilización de “conductos vasculares” para alargar la arteria renal 

y así poder realizar las anastomosis en zona libre de calcio permitiendo así una 

aceptable posición del injerto en la fosa iliaca.  El autor publica los buenos resultados 

en una serie de 10 pacientes con CV severa. Estos conductos vasculares fueron 8 

arterias iliacas del donante y 2 venas safenas del receptor.  

13 Técnicas quirúrgicas  

La finalidad de reparar las lesiones vasculares en pacientes candidatos a trasplante 

renal es mejorar la perfusión y la supervivencia del injerto ya que la presencia de 

lesiones vasculares en el receptor puede reducir la tasa de éxito del trasplante renal 

y aumentar el riesgo de rechazo del injerto. Esto puede realizarse antes o durante el 

TR, es decir, de manera previa o simultánea. 

El tipo de técnica a emplear en la preparación para trasplante es similar a los 

procedimientos en los pacientes isquémicos y por lo tanto se pueden seguir los 

mismos criterios con algunas peculiaridades que van a depender fundamentalmente 

de los tiempos de actuación y de la localización de las lesiones. 

La decisión de la estrategia a realizar va a depender en primer lugar del tipo de 

lesión y en segundo lugar de las ventajas e inconvenientes que tienen cada una de las 

actitudes tomadas. Nuestro criterio es, como norma general, realizar 

revascularización (optimización) en los casos del tratamiento endovascular y en los 
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casos de cirugía abierta en los que la vía de abordaje no coincide con la vía de abordaje 

del TR [Figura 82] En la decisión de realizar revascularización secuencial o simultánea 

también hay que tener en cuenta la morfología de lesión arterial:  en aquellas lesiones 

que pueden ser tratadas mediante técnicas endovasculares (lesiones A y B) el 

procedimiento ha de realizarse previamente al trasplante y como norma general, las 

lesiones cuyo tratamiento según las indicaciones del consenso TASC (lesiones C y D) 

sería la cirugía abierta deberían ser tratadas de forma secuencial en el caso de que la 

vía de abordaje sea diferente a la del futuro de trasplante y de manera simultánea 

aquellas lesiones cuya reparación pueda realizarse con el mismo acceso quirúrgico. 

Por otro lado, la revascularización deberá realizarse previamente cuando la 

enfermedad arterial precede en el tiempo al deterioro de la función renal, se trata de 

pacientes con enfermedad arterial sintomática o aneurismática que debe ser tratada 

previamente debido a la demora de las listas de espera de trasplante. La 

reconstrucción aortoiliaca simultánea al TR es una opción para pacientes 

asintomáticos con lesiones arteriales significativas o con calcificación del sector ilíaco 

y que no presentan indicación clínica de reparación vascular, evidentemente también 

cuando las lesiones arteriales se ponen de manifiesto durante la realización del 

trasplante. Esta condición en algunas ocasiones obliga a la improvisación y a adoptar 

una estrategia intraoperatoria no prevista. 

 

Figura 82 Estrategia para la reparación de las lesiones vasculares 
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Es evidente que las técnicas endovasculares tienen que realizarse previamente al 

trasplante ya que precisan generalmente un tratamiento antiagregante doble 

durante un período de al menos 3 meses y la realización de cualquier tipo de cirugía 

con dicha medicación conllevaría un elevado riesgo de sangrado en la intervención y 

en el postoperatorio. Este planeamiento es rutinario en pacientes pendientes de 

cirugía vascular a los que se les ha realizado procedimientos endovasculares en las 

arterias coronarias, las técnicas quirúrgicas no urgentes suelen planificarse en forma 

diferida hasta que pueda suspenderse dicha medicación. 

Rickse, en la encuesta realizada a 191 cirujanos, plantea cuál sería su actitud en el 

manejo de los pacientes en función del tipo de lesión. El porcentaje de pacientes que 

se consideraron no aptos para trasplante fue mayor en el caso de lesiones TASC C o 

D (26,9%) que en el caso TASC A o B (9,7%) Para el caso de TASC D, la mayoría de los 

encuestados (35,2 %) realizaría un bypass vascular/endarterectomía y para el caso de 

TASC B, la mayoría de los encuestados (54,5%) prefirió la angioplastia transluminal 

percutánea y la colocación de stent (199) 

Mientras que el principal objetivo en el tratamiento de la enfermedad vascular es 

frenar la sintomatología asociada a la isquemia e incluso en ocasiones el salvamento 

de la extremidad arterial, en otras ocasiones la intención de estas técnicas vasculares 

puede tener otra finalidad. Esta estrategia se realiza ocasionalmente en otras 

situaciones clínicas y con un propósito diferente como, por ejemplo, cuando se 

requiere un acceso arterial de gran calibre para dispositivos de soporte 

hemodinámico, balones de contrapulsación, válvulas cardiacas o reparaciones 

endovasculares de aneurisma aórticos, etc. (207)  

Una de las ventajas de haber realizado la revascularización previamente al TR es la 

reducción del tiempo de isquemia fría durante el TR, lo que puede traducirse en una 

mayor supervivencia del injerto y la disminución del riesgo de complicaciones 

quirúrgicas, como la trombosis arterial y la estenosis vascular (208) En pacientes con 

enfermedad arterial poco sintomática o aneurismas de pequeño tamaño, pero en los 

que se contempla en un futuro la necesidad de un TR, la indicación para la 

optimización es la de permitirlo y está justificada, aunque sean pacientes 

asintomáticos, si están bien informados del riesgo de morbilidad y mortalidad de esta 

intervención (106) En cuanto a los AAA la la cuestión es cuando realizar la 

intervención, sí previamente o ya posteriormente al TR y esto va a depender del 

grado de afectación de la aorta y de la evaluación de los riesgos y beneficios en cada 

caso en particular.  
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En la actualidad las técnicas de optimización para trasplante las podemos dividir 

en dos grupos: las realizadas mediante cirugía aortoiliaca abierta que podríamos 

catalogar cómo “optimización quirúrgica” y las técnicas de “optimización 

endovascular”. Antes de la llegada de las actuales técnicas endovasculares para tratar 

la enfermedad aórtica, se realizaba reparación abierta de la enfermedad aórtica 

oclusiva o aneurismática antes del trasplante renal, actualmente debido a la 

disponibilidad y a la aceptación universal de la terapia endovascular contamos con la 

disponibilidad de un nuevo arsenal terapéutico (209) El tipo de técnica a emplear en 

la preparación para trasplante es similar a los procedimientos en los pacientes 

isquémicos y por lo tanto se pueden seguir las guías de las Sociedades de Angiología 

y Cirugía Vascular con la peculiaridad de que hay que tener en cuenta que habrá que 

realizar posteriormente una anastomosis arterial del injerto renal. En la práctica 

clínica vascular ha disminuido considerablemente el número de pacientes que son 

tratados para la EAP mediante injertos aortoiliacos o aortofemorales ya que la cirugía 

endovascular con sus indicaciones precisas supone un tratamiento con menor riesgo 

que la cirugía abierta con unos resultados de permeabilidad comparables y un 

postoperatorio más liviano con disminución de las complicaciones y la estancia 

hospitalaria. Los pacientes que requieren cirugía aortoiliaca abierta presentan una 

enfermedad arterial más extensa y generalmente sintomática, lo que conlleva una 

mayor morbimortalidad que aquellos pacientes con enfermedad menos extensa y 

que puede ser tratados mediante técnicas endovasculares.  

En las dos últimas décadas con la irrupción en la cirugía vascular de las técnicas 

endovasculares para el tratamiento de la EAP se han conseguido excelentes 

resultados de permeabilidad asociado a una menor morbimortalidad en el 

tratamiento. Parece razonable que la aplicación de estas técnicas sean ya un presente 

para la accesibilidad del paciente con lesiones vasculares al TR. Estos procedimientos, 

menos invasivos, proporcionan un escenario idóneo al poder realizarse previamente 

y así optimizar al paciente para el posterior trasplante. Nosotros lo hemos llevado a 

cabo en varios pacientes portadores de aneurismas aórticos y en otros con lesiones 

oclusivas que afectaban fundamentalmente a la iliaca común y que provocaban 

estenosis de dicha arteria. 

Una de las cuestiones más importantes a tener en cuenta a la hora de indicar 

cualquier técnica de optimización y sobre todo en el caso de la cirugía aortoiliaca 

abierta en pacientes asintomáticos es tasar el riesgo que representa este tipo de 

cirugía y si realmente ese riesgo va a ser recompensado con un posterior trasplante. 
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En la serie de Brekke  en la que realiza 26 procedimientos aortoiliacos, 6 pacientes 

fallecieron antes del trasplante (190) y Lacombe  con 38 casos de revascularización 

aortoiliaca sólo 7 pacientes fueron sometidos a TR secundario (188). En un estudio de 

la Universidad de Grenoble que analiza a 21 pacientes asintomáticos intervenidos 

mediante un injerto aorto-bifemoral de un total de 1.202 trasplantes en el periodo 

2006-2014, solo 11 de ellos (52%) fueron finalmente trasplantados y los otros 10 no se 

beneficiaron de la cirugía aórtica. De los 10 pacientes no trasplantados 4 fallecieron 

antes del trasplante, 2 de ellos como consecuencia de la cirugía aórtica, 5 fueron 

retirados de la LE por la aparición de nuevas comorbilidades que contraindicaban el 

trasplante y el último permanecía en LE en el momento de la publicación. Los 11 

pacientes trasplantados presentaron una evolución favorable tras el mismo. Cuando 

analizaron las diferencias entre estos dos grupos y con el fin de proponer criterios de 

selección de los pacientes que se podían beneficiar, encontró que la edad más joven, 

la ausencia de enfermedad coronaria, el menor número de comorbilidades y la 

ausencia de diabetes generan más probabilidad de recibir el trasplante (210) Galazka  

(211) solventó el problema de porcentaje de pacientes trasplantados tras la cirugía 

aórtica mediante la creación de una LE “especial” para ellos. Tras la cirugía aórtica 

finalmente 8 pacientes (66.6%) fueron trasplantados, con función primaria del injerto 

en todos y sin complicaciones de la cirugía aortoiliaca, permaneciendo los 4 restantes 

(33.4%) en LE en el momento de su publicación. En nuestro centro los pacientes a los 

que se les realizó cirugía de optimización fueron incluidos en la LE sin ningún tipo de 

privilegio de prioridad y al ser trasplantados recibieron un órgano según los criterios 

establecidos para el resto de los pacientes. 

En cuanto al tipo de patología tratada podemos remarcar una diferenciar entre los 

pacientes con enfermedad oclusiva y los pacientes con enfermedad aneurismática. 

Los pacientes con enfermedad aortoiliaca asintomática no siempre van a requerir en 

el futuro cirugía de revascularización por lo que la optimización únicamente va 

dirigida a la posibilidad del trasplante, sin embargo, al tratar la enfermedad 

aneurismática se consigue un doble beneficio, por un lado, la curación del aneurisma 

y por otro la accesibilidad al trasplante.  

De los 78 pacientes con enfermedad oclusiva del sector aortoiliaco fueron 

aceptados 63 pacientes (80%) Un total de 5 pacientes tenían cirugía endovascular 

previa (stent) realizada por enfermedad arterial sintomática y realizamos 8 técnicas 

de optimización endovascular que consistieron en 7 stents iliacos (dos de ellos 

bilaterales, “kissing stents”) y 1 stent aórtico.  A final de 2.020 6 pacientes ya habían 
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sido trasplantados asociándose endarterectomía de ilíaca externa durante el 

trasplante en 4 pacientes. 

 Evaluamos a 10 pacientes con aneurisma de aorta o ilíacas no intervenidos y 

realizamos optimización mediante EVAR en 5 con aneurismas de tamaño entre 4,8 y 

5,2 cm de diámetro y tras el tratamiento endovascular fueron incluidos en LE. Las 

guías clínicas recomiendan el tratamiento del aneurisma de aorta cuando alcanza un 

diámetro de 5,5 cm debido al riesgo de rotura, sin embargo, hay que tener en cuenta 

que cuando el tamaño de un aneurisma es mayor de 4,5 cm la tasa de crecimiento 

anual en la mayoría de los estudios oscila entre 0,5 y 1 cm año, como consecuencia de 

ello y debido a que el tiempo medio de permanencia en LE en nuestro hospital es 

superior a los 2 años, podría esperarse un “tamaño quirúrgico” en el momento del 

trasplante. Diversos estudios ponen de manifiesto que los aneurismas de aorta con 

tamaño entre 4,5 y 5,5 tienen muchas posibilidades de ser intervenidos en un plazo 

corto de tiempo (76,77,211) Por otro lado, hay que tener en cuenta que un paciente 

intervenido mediante EVAR se puede considerar curado y por lo tanto el paciente se 

encuentra en la misma situación que cualquier otro paciente con vistas al futuro 

trasplante renal. Cuando el tamaño del aneurisma fue inferior a 4,5 centímetros 

decidimos el seguimiento de éste en las consultas externas de cirugía vascular.  

Un subgrupo de pacientes puede presentar patología venosa crónica como 

consecuencia de episodios previos de trombosis venosa iliofemoral o como 

consecuencia de procedimientos vasculares o endovasculares previos. Esta situación 

puede dificultar e imposibilitar la realización de un TR. Un total de 10 de nuestros 

pacientes presentaban oclusión del eje venoso iliocavo, 2 de ellos como consecuencia 

de la presencia de catéter de diálisis previo. En estos pacientes además del estudio 

con AngioTAC se realizó iliocavografía para valorar la presencia de circulación 

colateral suficiente para la realización del trasplante. Uno de los pacientes 

presentaba un gran desarrollo del sistema ácigos y hemiácigos, sin síntomas de 

síndrome de cava inferior y con permeabilidad de venas ilíacas externas por lo que 

decidimos su inclusión en LE sin necesidad de actuación previa. 3 pacientes fueron 

tratados mediante colocación de un stent en vena cava inferior, se trataba de 

pacientes que habían presentado la cateterización de la vena cava inferior para la 

diálisis, en estos casos se produjo una fibrosis alrededor del catéter. En 2 pacientes 

con oclusión crónica de la vena cava inferior visible en la iliocavografía no fue posible 

la revascularización de la cava y fueron rechazados para TR. 
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La revascularización vascular simultánea al trasplante renal a pesar de ser una 

técnica efectiva para mejorar la perfusión del eje ilíaco y con ello posteriormente 

mejorar la del injerto renal, requiere una mayor experiencia quirúrgica debido a la 

mayor complejidad técnica lo que puede aumentar el tiempo quirúrgico y el riesgo de 

complicaciones intraoperatorias (213) 

Una de las razones para indicar la revascularización simultánea es cuando la lesión 

se pone de manifiesto durante el procedimiento de trasplante y es previsible que 

pueda poner en peligro la supervivencia del injerto. Tsivian en una serie de 30 

pacientes que fueron sometidos a revascularización aortoiliaca simultánea al TR en 

1.544 trasplantes (1970-2006), sólo en 6 de los casos fue una cirugía previamente 

planeada y consistió en bypass aortoiliaco o aortofemoral realizados mediante 

laparotomía media con posterior anastómosis del riñón a la prótesis vascular 

mediante apertura del retroperitoneo. La indicación de revascularización ilíaca en el 

resto de los pacientes (80%) se determinó durante la cirugía y consistió en 15 

endarterectomías por la presencia de lesiones estenóticas y 4 plastias en arterias 

ilíacas. El estudio muestra una alta tasa de pérdida temprana de TR (16,7%) y una alta 

tasa de mortalidad temprana (10%), 2 de las 3 muertes en el posoperatorio inmediato 

y 3 de las pérdidas renales a 30 días ocurrieron en los pacientes a los que se les realizó 

cirugía de bypass. Por todo ello, recomendó realizar estudios de imagen específicos 

en pacientes con riesgo de enfermedad aortoiliaca preoperatoriamente  (191).  En una 

serie de la Universidad de Essen Alemania de 443 trasplantes de 2002 a 2006, 11 

pacientes (2.4%) requirieron asociar bypass iliaco simultáneo al trasplante, en 4 de 

ellos (36%) casos se descubrió la enfermedad vascular intraoperatoriamente y en 3 

casos tras la anastomosis arterial en iliaca y evidenciar alteraciones en la perfusión 

del injerto éste hubo de retirarse, ser reperfundido para después reimplantarlo sobre 

una prótesis vascular (214) Concluye en su artículo que las pruebas de imagen 

vascular para el diagnóstico de la enfermedad arterial deben realizarse de forma 

sistematizada para evitar sorpresas desagradables durante el trasplante y además 

recomienda la evaluación ultrasonográfica vascular anual de todos los pacientes en 

LE y si el resultado es positivo realizar otras técnicas de imagen más avanzadas como 

angioTAC o angioRM.   

Optamos por la cirugía simultánea en aquellos pacientes que presentaban lesiones 

estenóticas u oclusivas en la arteria ilíaca externa, la razón fundamental es que la vía 

de abordaje, para la realización estas técnicas de revascularización, coincide con la 

del trasplante y aunque existía la opción en algunos de los casos de realizar la 
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anastomosis arterial en la arteria ilíaca común la presencia de lesiones en la iliaca 

externa condicionaba un posible riesgo isquémico para la extremidad. Así, realizamos 

11 endarterectomías y 2 prótesis iliofemorales en dos pacientes con oclusión 

completa de la iliaca externa y por lo tanto no subsidiarios de endarterectomía.  

Cuando indicamos endarterectomía abierta o por eversión, modalidades de 

endarterectomía más laboriosas y que consumen más tiempo, realizamos 

heparinización sistémica antes del clampaje ilíaco con el fin de disminuir el riesgo de 

trombosis arterial distal en la extremidad. Además, modificamos la secuenciación en 

el proceso de trasplante por dos razones: en primer lugar, porque la presencia del 

riñón ya anastomosado a la vena ilíaca dificulta considerablemente el procedimiento 

de endarterectomía y, en segundo lugar, porque la reparación vascular con el injerto 

en el campo quirúrgico incrementa el tiempo de isquemia caliente. Por otro lado, en 

caso de fracaso de la endarterectomía quedaría como única solución la interposición 

de un injerto sintético lo que obligaría a retirar el riñón y volver a reperfundirlo. Otra 

razón que justifica esta actuación es que, ante la eventualidad de no conseguirse un 

resultado óptimo con la endarterectomía, o no fuera factible la interposición de un 

bypass, queda la posibilidad de desistir del trasplante sin la pérdida del órgano 

donado. 

Droupy en un estudio retrospectivo con 1.001 pacientes comparan los resultados 

de los pacientes ya trasplantados en función de la ausencia de lesiones 

arterioescleróticas, de la presencia de lesiones que no requirieron gesto quirúrgico 

adicional y con los pacientes que requirieron de la realización de endarterectomía 

durante el trasplante. En el estudio, tanto el grado de aterosclerosis etiquetado como 

moderado o severo, y la decisión de realizar la endarterectomía fue definido por el 

cirujano en la cirugía. La aterosclerosis se correlacionó significativamente con la 

estenosis arterial postoperatoria (16% vs 8%; p<0,05) y la severidad de las lesiones se 

correlacionó significativamente con la edad del receptor. Observaron estenosis 

arterial después del trasplante en el 15% de los pacientes sometidos a 

endarterectomía y en el 16% con ateromatosis que no requirió endarterectomía. 

Refiere una supervivencia media del injerto de 53 meses en aquellos pacientes a los 

que se realizó bypass o endarterectomía durante el trasplante frente a 104 meses en 

los pacientes que no precisaron estas técnicas (107) Spaggiary, realizó un análisis de 

propensión 2:1 comparando 23 pacientes a los que realizó endarterectomía con 42 

pacientes emparejados y los resultados al cabo de 1 año tanto de la supervivencia del 

injerto como la del paciente fueron del 91,3% (215) Galazka  revisó 25 pacientes que se 
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sometieron a endarterectomía ilíaca y TR simultaneo y refiere tasas de supervivencia 

del injerto y del paciente de 88% y 93%, respectivamente (216)   En este estudio 201 

pacientes de un total de 1.553 pacientes (12,9%) requirieron la realización de 

endarterectomía de arteria hipogástrica en 142 casos y de arteria ilíaca externa en 25 

pacientes. Sagban mediante detección preoperatoria con ecografía-Doppler 

identificó lesiones arteriales en 110 pacientes que se beneficiaron de la optimización 

al menos 6 meses antes del trasplante. Sin embargo, 29 pacientes adicionales (20%) 

no fueron detectados y requirieron endarterectomía en el momento del trasplante. 

La pérdida precoz del injerto se produjo en 13 casos (1,1%) y la supervivencia del injerto 

a los 5 años fue del 84,3% en y del 86,1% en los que no se realizó reconstrucción arterial 

(217) 

Gran parte de las series que informan de la cirugía aortoiliaca previa o simultánea 

al TR  se producen en la década de los 90, el desarrollo de las técnicas endovasculares 

era en ese momento incipiente y por ello en la mayoría de los centros se recurría a la 

cirugía abierta como única posibilidad de revascularización. Probablemente gran 

parte de los pacientes que fueron intervenidos mediante estas técnicas habrían sido 

tratados de forma menos invasiva. La revascularización de los pacientes con lesiones 

de aorta e iliaca primitiva no subsidiarios de cirugía endovascular precisan una 

derivación mediante una prótesis aortoiliaca o aortofemoral con abordaje mediante 

laparotomía media y generalmente inguino-crural bilateral. Se trata de una 

intervención de larga duración, de riesgo elevado, un manejo anestésico complejo y 

con una vía de acceso quirúrgico diferente al trasplante estándar. Los resultados en 

la literatura de los trasplantes simultáneos a injertos aortoilíacos son contradictorios. 

Como refiere Sadat, las desventajas de esta estrategia son la cirugía aórtica de 

urgencia, ya que hay que realizarla cuando el injerto está disponible, el aumento 

conocido del riesgo de la cirugía aórtica en pacientes con enfermedad renal en etapa 

terminal, la envergadura de este tipo de técnica quirúrgica y la posibilidad de 

inestabilidad hemodinámica en el postoperatorio que podría interferir con la futura 

viabilidad el riñón trasplantado (218)  

Se ha reseñado un aumento de las tasas de infección de la prótesis vascular, fallo 

de la función del injerto y mortalidad (186,189,191)   Hay autores que explican que la 

probable mayor tasa de infección puede deberse tal vez a la terapia inmunosupresora 

que podría estar asociada con complicaciones de la herida y otras causas como 

pudiera ser la aparición de una eventual fístula urinaria (219,220) Basándose en estos 

potenciales problemas recomiendan la revascularización aortoiliaca de 6 a 12 
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semanas antes del trasplante. Otros autores no encontraron un aumento significativo 

en las tasas de infección de prótesis o en las tasas de fracaso del injerto en los 

pacientes sometidos a reconstrucción aortoiliaca y TR simultáneos (221,222) Quienes 

defienden la cirugía aortoiliaca simultánea justifican su realización argumentando 

reducción del riesgo anestésico repetido y evitar la redisección para la realización del 

trasplante (222,223)  

En cuanto a los resultados publicados sobre la supervivencia del paciente y del 

injerto con cirugía aortoiliaca simultánea, Cossemans presentan una serie de 16 

receptores de TR en los que en el trasplante la anastomosis de la arteria renal se 

realizó directamente a una prótesis vascular simultáneamente o después de un 

procedimiento de cirugía vascular por enfermedad aortoiliaca, no encontrando 

diferencias en la supervivencia del paciente a 5 años o en la supervivencia del injerto 

cuando los resultados fueron comparados con 978 receptores de la misma edad con 

anastomosis directa a arteria ilíaca (221) sin embargo, van der Vliet  en una serie de 13 

pacientes con cirugía aortoiliaca  y TR simultáneo (6 no previstos) refieren una 

mortalidad perioperatoria del 15%, con una supervivencia del injerto y del paciente del 

68% y el 83% respectivamente al año , y del 17% y el 37% a los 5 años. Estos autores 

concluyeron que la anastomosis a un injerto vascular es peligrosa y está asociada con 

resultados marcadamente disminuidos a corto y largo plazo, observando que la 

mortalidad tardía se debió principalmente a eventos cardiovasculares (189).  

Una dificultad adicional para el cirujano es la existencia de una enfermedad 

oclusiva o calcificada aortoiliaca son los potenciales receptores de un tercer o 

sucesivo TR, ya que hay que hay que añadir la presencia de cicatrización de la pared 

abdominal y fibrosis retroperitoneal. En nuestra serie 35 de los pacientes valorados 

eran trasplantes iterativos, 23 de ellos para un tercer TR, 9 para un cuarto, 1 para un 

quinto y 2 para un sexto.  

De los 50 receptores complejos que recibieron un TR en periodo de estudio hubo 

10 en los que el TR fue iterativo, lo que dificultó considerablemente la realización de 

este. Cuatro de los casos de cirugía vascular simultánea (2 de las endarterectomías y 

las 2 prótesis iliofemorales) fueron realizadas en pacientes con TR iterativos. De estos 

pacientes 2 tenían cirugía vascular previa: 1 stent en cava inferior y 1 stent en ilíaca 

común. Otro paciente en su sexto trasplante requirió abordaje intraperitoneal para 

anastomosis vascular en arteria y vena iliacas comunes. Los 3 pacientes restantes no 

precisaron ninguna técnica vascular previa o adicional, salvo la necesidad de realizar 

nefrectomía del injerto anterior en uno de ellos. 
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En cualquier caso, estos pacientes constituyen no sólo un reto quirúrgico, sino 

también un desafío clínico, ya que se trata de pacientes frecuentemente 

hiperinmunizados en los que el riesgo de rechazo es elevado. Desde el punto de vista 

quirúrgico la realización del trasplante sobre una fosa ilíaca previamente disecada 

comporta la dificultad de la redisección de los vasos ilíacos ante la presencia de 

fibrosis y, además, en algunos casos puede haber habido ya dos abordajes del mismo 

campo quirúrgico cuando de manera diferida se realizó la nefrectomía del injerto 

previo.  En las situaciones en las que ésta no se había realizado previamente, el 

cirujano puede verse obligado a hacerla durante el trasplante para permitir el 

alojamiento del nuevo riñón o a la realización de las anastomosis en los vasos ilíacos 

comunes. Recientemente ha sido publicado en nuestro centro una revisión 

retrospectiva para evaluar los resultados de 72 pacientes, de un total de 4.143 casos, 

a los que se realizó un tercer trasplante (118) 37 pacientes (51%) estaban 

hiperinmunizados con un PRA13 mayor del 50%. En el 11% de los casos se realizó el 

implante con la presencia del riñón previo, la anastomosis arterial se realizó en la AIC 

en 15 casos y la anastomosis venosa se realizó en vena cava inferior en 16. Aunque 

hubo una incidencia significativamente superior de rechazo y una incidencia mayor 

de linfocele postquirúrgico, los resultados de supervivencia del injerto al primer, 

tercer y quinto año fueron comparables a la del resto de los pacientes. 

14 TR de donante vivo 

La selección del riñón a donar viene determinada en primer lugar por la 

funcionalidad de manera que el mejor riñón debe quedar siempre en el donante. 

Cuando la elección es posible, en nuestro centro habitualmente utilizamos el riñón 

izquierdo debido a la mayor longitud de la vena renal. La presencia de arterias 

múltiples en el riñón izquierdo obliga al análisis individualizado en función de las 

características de las arterias accesorias. Cuando existen dos arterias principales con 

nacimiento aórtico cercano se puede optar por la simplificación mediante la unión de 

estas mediante una sutura látero-lateral y si ambas arterias presentan un nacimiento 

aórtico distante y son de suficiente calibre probablemente sea más adecuado la 

realización de 2 anastomosis separadas en la arteria iliaca. Consideramos que es muy 

 

13 PRA (panel reactive activity): Consiste en enfrentar el suero del receptor a un panel de linfocitos 
representativo de la población general (habitualmente entre 30 y 50 donantes) con ello se puede 
determinar el porcentaje de donantes que reaccionan contra el suero lo que se denomina porcentaje 
de reactividad contra el panel 
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importante preservar las arterias accesorias que irrigan el polo inferior y si existe 

riesgo de pérdida de estas arterias es preferible optar por la extracción del riñón 

derecho. Kok afirma que las arterias accesorias que se dirigían al polo superior  si son 

de pequeño tamaño pueden ligarse de manera segura sin afectar al resultado del 

trasplante, es decir que no producen ningún efecto significativo sobre la función del 

injerto y que esta estrategia puede justificarse para reducir los tiempos de isquemia 

caliente. Estas arterias accesorias tenían todas un diámetro < de 2 mm, irrigaban solo 

el polo superior y producían una isquemia cortical renal menor del 10% según los 

hallazgos intraoperatorios (224) 

Hsu en una serie de 353 pacientes no encontró diferencias significativas en el 

tiempo quirúrgico, el tiempo de isquemia caliente, la estancia media, las 

complicaciones quirúrgicas, la supervivencia del injerto y los niveles de creatinina 

sérica en los trasplantes con injertos de arteria única frente a los de arterias múltiples 

(225) Zorgdrager en 2.016 tras realizar una revisión de la literatura que comprendía 

18.289 pacientes trasplantados desde 1984 hasta 2014 y comparando la evolución  del 

TR de los pacientes receptores de injertos renales con arterias múltiples frente a los 

de arteria única concluyó que existían diferencias estadísticamente significativas en 

cuanto a la tasa de complicaciones (13,8% frente al 11%), retraso en la función del 

injerto (10,3% frente a 8,2%) y supervivencia del injerto al año (93.2% vs 94.5%,) a favor 

de los de arteria única. Sin embargo, los resultados a largo plazo, en términos de 

supervivencia del injerto y del paciente a 5 años, fueron similares sin existir 

diferencias significativas (226)  

Esta incidencia potencialmente mayor de complicaciones puede estar relacionada 

con la ausencia de parche aórtico de Carrell, que facilita el reimplante de vasos en 

órganos de donante fallecido, y el menor diámetro de las arterias accesorias, 

haciéndolas más susceptibles a trombosis y errores técnicos (224) En nuestros 

pacientes, con el fin de suplir el parche de Carrel, realizamos en banco una 

angioplastia con vena safena en 3 casos y con vena gonadal en 1 mediante la técnica 

en manguito descrita por Miller. Esto permitió realizar una única anastomosis en la 

arteria ilíaca, redujo el tiempo de isquemia caliente y además minimizó el daño a las 

arterias renales mediante la utilización de suturas más finas entre las arterias renales 

y la safena. 

En condiciones habituales preferimos el riñón izquierdo por sus características 

anatómicas. Sin embargo, hay ocasiones en la que la única opción es la extracción del 

riñón derecho como es el caso de que el mejor riñón deba quedar en el donante o 
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también ante la presencia de una anatomía vascular más compleja del riñón 

izquierdo. En estos casos, salvo que la vena renal sea excesivamente corta realizamos 

al igual que en la mayoría de los centros una disección más amplia de arteria y vena 

ilíaca del receptor de manera que permita la transposición de la vena ilíaca. En un 

paciente con una vena renal derecha muy corta realizamos una ampliación de ésta 

mediante la extracción de la vena safena interna, realizando una venotomía 

longitudinal anastomosándose a la vena renal mediante la realización de un manguito 

“Cuff de Miller” en cirugía de banco. 

Hay descritos otros métodos con este propósito, Che en 2014 describió una técnica 

utilizando vena safena del receptor para el alargamiento de la vena renal derecha 

(227) El procedimiento consiste en la extracción de unos 8 cm de vena safena interna, 

realización de una venotomía longitudinal creándose así un parche rectangular, 

posteriormente se divide en dos rectángulos iguales de aproximadamente 4 cm × 1 

cm.  Al suturar los lados cortos de ambos rectángulos se obtiene un conducto 

suficientemente ancho para coincidir con la vena renal del riñón trasplantado.  Lu 

describió en 6 pacientes una técnica para incrementar la longitud de la vena renal 

corta en casos de nefrectomía laparoscópica derecha con excelentes resultados. Tras 

la realización de ecografía dúplex de ambas venas yugulares internas para constatar 

su permeabilidad, realiza una extracción de un segmento de dicha vena en su porción 

distal a la afluencia de la vena facial. El autor refiere que es una técnica relativamente 

sencilla debido a la accesibilidad de la vena yugular interna mediante una incisión en 

el borde anterior del músculo esternocleidomastoideo, teniendo la ventaja añadida 

de que el diámetro y las características de la vena yugular interna  son muy similares 

a los de la vena renal permitiendo una anastomosis término terminal entre la vena 

renal y la vena yugular extraída, lo que proporciona una mayor longitud a la vena final 

del injerto (228)  

Otra vena con características similares a la vena renal es la vena femoral superficial, 

este tipo de injerto ha sido utilizado en situaciones de aneurismas infecciosos o 

infecciones de prótesis vascular en los que se requería una prótesis autóloga que 

minimizará los efectos de la infección. El problema con la vena femoral superficial es 

que pertenece al sistema venoso profundo y por lo tanto la extracción de esta puede 

traer como consecuencia la aparición de una trombosis venosa o la aparición de un 

síndrome congestivo de la extremidad similar a una trombosis venosa profunda, 

además requiere anticoagulación sistémica en el postoperatorio. Alcocer en 2009 

refiere 2 casos de utilización de la vena femoral superficial con buenos resultados. Los 



165 

 

165 

 

motivos de su utilización fueron la lesión de la vena renal en la extracción en uno de 

los casos y por la presencia de estenosis venosa y congestión renal secundaria en el 

otro. En esta en esta última situación fue necesaria la extracción del riñón implantad 

y la nueva reperfusión y enfriamiento del mismo con líquido de preservación para 

proceder a la la plastia de la vena renal del injerto con anterioridad al retrasplante del 

mismo (229) 
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Conclusiones  
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1 La función primaria del injerto fue del 92% para el grupo de pacientes complejos 

frente al 93% del grupo control (p = 0,053)  No existieron diferencias significativas 

en cuanto al retraso en la función (54,9% frente al 50,2%; p = 0, 52) y necesidad de 

diálisis postoperatoria (49% - 48,1%; p = 0,51) Tampoco fueron estadísticamente 

significativas las diferencias en la función renal del injerto al primer año (84% - 

89,9%; p = 0, 19) y al segundo (82%-88%; p = 0, 21) 

2 Los resultados de la supervivencia al año fueron del 94% para los pacientes 

complejos frente al 97,3% del grupo control (P=0.174) y a los 2 años 95,1% y 92% 

respectivamente (P=0.337) diferencias que no fueron estadísticamente 

significativas. 

3 Los pacientes complejos eran predominantemente varones con antecedentes de 

cardiopatía isquémica en mayor proporción, mayor grado de calcificación arterial 

y mayor tiempo en diálisis y la enfermedad renal dominante fue la enfermedad 

renal de origen vascular que incluye la nefropatía isquémica, la 

nefroangioesclerosis y la nefropatía hipertensiva. 

4 Optamos por el tratamiento endovascular para el tratamiento de los AAA y de las 

lesiones oclusivas de la cava inferior. En la en la enfermedad arterial oclusiva 

optamos por tratamiento endovascular de las lesiones de la AIC y tratamiento 

simultáneo mediante endarterectomía o bypass en las estenosis oclusiones de la 

AIE. Realizamos tratamiento simultáneo en aquellas lesiones cuya corrección 

requería la misma vía de abordaje que la del TR. 

5 La existencia de un equipo multidisciplinar en el que se integra un urólogo un 

cirujano vascular junto a un radiólogo intervencionista es esencial para poder 

afrontar el trasplante renal en pacientes vascularmente complejos con resultados 

equiparables a los de la serie global. 

6 Los factores de riesgo relacionados con la CV fueron la edad, el sexo varón la 

nefropatía diabética, el antecedente de cardiopatía isquémica la EAP y el tiempo 

en diálisis. Cuando ajustamos por edad, la calcificación moderada incrementó el 

riesgo relativo de muerte 1,73 veces (IC 95%: 1,04-2,88) y la calcificación severa 2,43 

veces (IC 95%: 1,43-4,13) La presencia de calcificación moderada severa fue más 

prevalente en el grupo de pacientes complejos. 
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