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incrementado en pacientes que ya esta-

ban siendo tratados con fármacos anti-

proteinúricos, y donde se confirmaba el

diagnóstico de ND.

En conclusión, nuestros pacientes con

ND confirmada por biopsia renal pre-

sentan una proteinuria de rango nefróti-

co o síndrome nefrótico severo, con una

DM de largo tiempo de evolución y

asociada a un mal control metabólico.
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Muchos retos en la cirugía de trasplante

renal son resultado de las variantes ana-

tómicas, como las arterias renales múlti-

ples (ARM), que suceden en 12-30 % de

los riñones que se han de trasplantar1-5.

La evaluación quirúrgica del donante

vivo determina su anatomía para esta-

blecer la seguridad de la nefrectomía,

la técnica que es preciso emplear y la

longitud de los vasos que se van a uti-

lizar. La vasculatura renal compleja si-

gue siendo un problema que puede

afectar el pronóstico del trasplante2.

Los primeros estudios consideraban

contraindicación los injertos con ARM

por un posible aumento en las compli-

caciones vasculares (estenosis de la ar-

teria renal o la trombosis de esta y san-

grado)4,5, aunque actualmente su uso es

más liberal3.

Tabla 1. Características sociodemográficas, antecedentes patológicos, valores

analíticos y tratamientos previos a la biopsia renal

Edad (años) 63,41 ± 12 (39-83)

Sexo (varón/mujer) 58,8 %/41,2 %

Hipertensión arterial 94,1 %

Diabetes mellitus conocida 94,1 %

Creatinina sérica basal (mg/dl) 1,31 ± 0,45 (0,6-2,50)

Creatinina sérica al diagnóstico (mg/dl) 1,96 ± 1,19 (0,7-5)

Aclaramiento de creatinina (ml/min) 49,15 ± 36 (0-137)

Albúmina sérica (g/dl) 3,28 ± 0,58 (1,7-4,40)

Proteinuria orina 24 h (g/24 h) 7,01 ± 5,82 (1,56-26)

Hemoglobina A
1c 

(%) 7,52 ± 1 (6-9,6)

Años de evolución de diabetes mellitus 9,92 ± 6,47 (1-25)

IECA 64,7 %

ARA II 64,7 %

IECA + ARA II 47,1 %

Antidiabéticos orales 41,2 %

Insulina 58,8 %

Antidiabéticos orales + insulina 17,6 %

Número de glomérulos biopsia 11 ± 5,7 (5-23)

ARA II: antagonistas de los receptores de angiotensina II; IECA: inhibidores de la

enzima de conversión de la angiotensina.
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56 % en ARM. El inhibidor de calci-

neurina más usado en ambos grupos

fue ciclosporina (n = 15, 65,2 % ARU

vs. n = 14, 60,9 % ARM).

En el grupo ARU, la complicación

más común fue la herida quirúrgica

(8,7 %, n = 2) y un paciente presentó

estenosis ureterovesical. Las compli-

caciones urológicas (dos fugas de ori-

na y un paciente con reflujo) fueron

más comunes en grupo ARM, así

como el retraso en la función del in-

jerto (n = 3, 13,6 %). El total de las

complicaciones del grupo ARU fue de

un 13 % (n = 3) y el grupo ARM fue

de 30,4 % (n = 7). No hubo complica-

ciones vasculares (trombosis, sangra-

do, estenosis) en los 2 grupos. Se pre-

sentó un linfocele en ambos grupos.  

La comparación entre la creatinina sé-

rica (mg/dl) no fue estadísticamente

significativa a 1 (ARU: 1,5 ± 0,5 vs.

ARM: 1,4 ± 0,4), a 3 (ARU: 1,45 ±

0,21 vs. ARM: 1,27 ± 0,28) o a 5 años

(ARU: 1,46 ± 0,39 vs. ARM: 1,3 ±

Nosotros estudiamos retrospectiva-

mente 216 expedientes en 7 años, y

encontramos 23 pacientes (10,6%)

que tenían ARM comparándolo con

un grupo control (n = 23) de arterias

renales únicas (ARU). La edad pro-

medio en el grupo ARU fue 34 ± 10,3

años (rango 18-52), mientras que en

el ARM fue de 35 ± 10,7 (rango 17-

51). El sexo masculino predominó en

ambos grupos (ARU: 82,6%, n = 19;

ARM: 82,6%, n = 19). El índice de

masa corporal en el grupo ARU fue de

25,08 ± 3,85 kg/m2 (rango 19,74-

36,94) y en el grupo ARM fue de

25,05 ± 4,34 kg/m2 (rango 19,07-

36,7). El tiempo de diálisis promedio

en el grupo ARU fue de 24 ± 13,56

meses (rango 3-78) y en el ARM fue

de 26,2 ± 19,21 meses (rango 0-60),

sin diferencias significativas. La ma-

yoría de los donantes en el grupo

ARM fueron masculinos (n = 15,

65,2%) y en el grupo ARU fueron fe-

meninos (n = 17, 73,9%). La edad

promedio de los donantes en el grupo

ARM fue de 35,7 ± 9,5 años (rango

21-57) y en el grupo ARU fue de 36,1

± 10,1 años (rango 18-52). Todas las

nefrectomías de donante vivo fueron

realizadas de manera abierta. La glo-

merulonefritis fue la etiología más

frecuente en el grupo ARU (54,5 %, n

= 12), y la etiología desconocida, en

el grupo ARM (54,5 %, n = 12).

Dos donantes fallecidos con ARM

utilizaron parche de aorta sobre la ar-

teria ilíaca externa del receptor. En

los donantes vivos, 20 (95,2 %) tuvie-

ron 2 arterias renales; 17 (73,9 %) se

anastomosaron entre ellas de forma

término-lateral. En 3 casos (13 %), se

realizó una anastomosis en cañón de

escopeta entre las 2 arterias renales

con una sola anastomosis a la arteria

ilíaca del receptor. Un paciente (4,3 %)

con ARM tuvo 3 arterias renales, las

cuales se manejaron mediante 2 anas-

tomosis al receptor. En el grupo ARU,

los donantes fallecidos (n = 2, 8,7 %)

fueron manejados con parche de aorta,

y los donantes vivos (n = 21, 91,3 %),

a la arteria ilíaca externa de forma tra-

dicional. Se utilizó inducción (basili-

ximab) en un 73 % en ARU y en un

0,25), al igual que la depuración de

creatinina mediante Cockcroft-Gault

(ml/min) a 1 (ARU: 68 ± 18 vs. ARM:

70 ± 16), a 3 (ARU: 74 ± 14 vs. ARM:

74 ± 9) y a 5 años (ARU: 65 ± 17 vs.

ARM: 65 ± 13). En el grupo ARU, 7

de los pacientes (30,4 %) dejaron de

ser hipertensos postrasplante, y en el

grupo ARM, 10 pacientes (43,4 %).

Como medida de la severidad de la hi-

pertensión postrasplante, en el grupo

ARU 7 pacientes tomaban 2 medica-

mentos (31,8 %) y 4 pacientes en el

grupo ARM (19 %) (p = no significa-

tiva). No hubo diferencia significati-

va en la sobrevida de los pacientes en-

tre ambos grupos (figura 1). La figura

2 compara la sobrevida del injerto de

acuerdo con el número de arterias re-

nales, siendo igual a 60 meses en am-

bos grupos.

Esto resultados muestran que la hiper-

tensión postrasplante y las complica-

ciones del trasplante renal suceden sin

diferencias entre los pacientes que re-

ciben injertos con ARM y los que re-

Figura 1. Supervivencia máxima de pacientes de trasplante renal por número

de arterias renales.

n = 46; p = 0,94. Log Rank test (Mantel-Cox).
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ciben injertos con ARU, sin afectar la

supervivencia del injerto y del pa-

ciente. La presencia de ARM y la téc-

nica de cirugía de banco ya no son

una contraindicación, especialmente

en trasplante renal de donante vivo.
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Abandono de diálisis
peritoneal por
peritonitis: ¿han
cambiado los agentes
responsables? Nuestra
experiencia
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Las peritonitis son la principal causa de

morbimortalidad, así como de fracaso de la

técnica, en el paciente en diálisis perito-

neal (DP). Más de una cuarta parte de los

pacientes sufren una peritonitis que obli-

ga a la interrupción de la técnica y trans-

ferencia del paciente a hemodiálisis1.

En este sentido, realizamos un estudio re-

trospectivo para valorar la prevalencia y

etiología de estas peritonitis en nuestro

Servicio en los últimos 20 años.

Se incluyeron todos los pacientes que

abandonaron la técnica de DP en dichos

años, siendo la causa la peritonitis. Se es-

tablecieron dos períodos de tiempo de

diez años cada uno de ellos, consideran-

do como punto de inflexión de dichos pe-

ríodos el cambio en el protocolo antibió-

tico, el uso de profilaxis antifúngica y los

avances en relación con la conectología.

Las peritonitis representaron la tercera

causa abandono de la técnica (15 %), tras

el trasplante (43 %) y el éxitus (22 %).

El número de peritonitis que causaron

interrupción de la técnica fue de 13 en

el primer período (A) y de 14 en el se-

gundo período (B). Y los agentes cau-

santes de dichas peritonitis se reflejan

en la tabla 1. Destaca el cambio en la

etiología de las peritonitis entre los dos

períodos; predomina la infección por St.

aureus en el período B, frente a la infec-

ción fúngica y por gramnegativos en el

período anterior.

Las peritonitis por gramnegativos y hon-

gos son las principales causas infecciosas

de abandono de la técnica2, tal y como

ocurría en el período A.

Figura 2. Supervivencia del injerto renal por número de arterias renales.

p = 0,61. Log Rank test (Mantel-Cox).
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