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Case report         
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Abstract

Introduction: transplant renal artery stenosis is a recognized complication of kidney transplantation 
associated with allograft dysfunction and even graft loss. It is a commonly missed but potentially 
treatable complication that may present from months to years after transplant surgery.  Its prompt 
diagnosis and adequate therapeutic management are essential to avoid renal function loss. 

Material And Methods: we retrospectively analysed the data from two 72-year-old patients 
transplanted in 2017 at our institution. Both with arterial hypertension, chronic ischemic heart disease 
and end-stage renal disease due to nephroangiosclerosis and membranous glomerulonephritis, 
respectively; presented allograft dysfunction in the immediate postoperative period. With this finding 
and the evidence of peak systolic velocity of >200 cm/s in the transplant renal artery we suspected 
transplant renal artery stenosis, confirmed by angiography and CT scan. An endovascular management 
with stent placement was performed.

Results: both patients were managed by percutaneous transluminal renal angioplasty and stent 
placement with good morphological outcomes. After the procedure both patients presented a 
progressive renal function improvement, being discharged after 8 and 11 days, respectively. Since 
then, both patients have remained with stable renal function, presenting a glomerular filtration rate of 
67 mL/min/1.73m2 and 60 mL/min/1.73m2 12 months after the surgery. No complications have been 
noticed after 14 months.

Conclusion: percutaneous transluminal renal angioplasty and stent placement is an effective and 
safe technique. Nevertheless, high experience is mandatory to reduce the number of complications 
and optimize the results of this technique.
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Resumen

Introducción: la estenosis de la arteria renal es la complicación vascular más frecuente del trasplante 
renal y una de las principales causas de pérdida del injerto y muerte prematura en los pacientes 
trasplantados. A pesar de ser potencialmente tratable, es frecuentemente infradiagnosticada, por lo 
que su diagnóstico precoz y manejo terapéutico adecuado resulta fundamental para evitar la pérdida 
de función renal.

Material y métodos: analizamos retrospectivamente el caso de dos pacientes de 72 años 
trasplantados en nuestro centro en 2017. Ambos pacientes, con antecedentes de hipertensión arterial, 
cardiopatía isquémica crónica y enfermedad renal crónica terminal secundaria a nefroangioesclerosis 
y glomerulonefritis membranosa, respectivamente; presentaron un empeoramiento de la creatinina 
en el postoperatorio inmediato del trasplante renal. Ante este hallazgo y la evidencia de velocidades 
pico sistólicas >200 cm/s en la ecografía-doppler se sospechó una estenosis de la arteria del injerto, 
posteriormente confirmada con angiografía y angio-TC, respectivamente. Por lo que se realizó una 
revascularización percutánea e implante de stent.

Resultados: se realizó la angioplastia con balón y colocación de stent, bajo anestesia local, 
obteniendo un buen resultado morfológico, sin complicaciones inmediatas. Tras el procedimiento 
ambos pacientes presentaron una mejoría progresiva de la función renal manteniendo un buen ritmo 
de diuresis, siendo dados de alta a los 8 y 11 días del mismo. Desde entonces, la función renal de 
ambos pacientes se ha mantenido estable presentando a los 12 meses un filtrado glomerular alrededor 
de 67 mL/min/1.73m2 y 60 mL/min/1.73m2, respectivamente.  Sin evidencia de complicaciones tras 
14 meses del procedimiento.

Conclusiones: la angioplastia con balón y colocación de stent en la estenosis de la arteria renal en 
el trasplante es una técnica segura y efectiva. Sin embargo, es necesaria una elevada experiencia para 
disminuir el número de complicaciones y optimizar los resultados de esta técnica.
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Introducción
La enfermedad renal en estadio terminal (ESRD) 
era considerada una situación terminal antes del 
descubrimiento de las terapias de sustitución 
renal. En actualidad se trata de una enfermedad 
crónica con múltiples opciones de tratamiento 
que incluyen distintas modalidades de diálisis, 
además del trasplante renal [1]. Es importante 
destacar que la prevalencia de la ESRD ha 
aumentado significativamente durante las últimas 
décadas, principalmente debido al aumento de 
las prevalencias de otras enfermedades como 
la diabetes mellitus y de la hipertensión arterial 
(HTA).

El trasplante renal constituye el tratamiento 
de elección en muchos pacientes con ESRD, 
ya que es costo-efectivo en comparación con la 

diálisis [2-6], ofrece una mayor supervivencia a 
largo plazo [2,7,9] y una mayor calidad de vida 
[2,9]. Sin embargo, y pese a los esfuerzos de 
los profesionales del sector en la búsqueda de 
nuevas fuentes de órganos (ejemplos: donante 
vivo, donación en asistolia…), existe un gran 
desequilibrio entre la oferta y la demanda de 
órganos [2,4,10]. Por este motivo, es fundamental 
que cada riñón trasplantado sea optimizado al 
máximo para conseguir una mayor supervivencia 
a largo plazo tanto del paciente como del injerto.

Durante las dos últimas décadas, la aparición 
de nuevos fármacos inmunosupresores más 
potentes ha permitido una mejor modulación de 
la respuesta inmune del huésped, reduciendo así 
la prevalencia del rechazo agudo, principal causa 
de perdida prematura del injerto [2,11,12]. Por 
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este motivo, otras causas como la recurrencia de 
la enfermedad primaria [2,13,14], las infecciones 
[2,15,16], las complicaciones urológicas [2,17,18] 
y vasculares (fístula arteriovenosa, trombosis, 
pseudoaneurimas, estenosis de la arteria renal 
del injerto o estenosis de la arteria ilíaca) han 
adquirido mayor relevancia [1,2,19,20]. 

La estenosis de la arteria renal del injerto 
(TRAS) es la complicación vascular más 
frecuente y puede ocurrir des de días hasta años 
después del trasplante. Su prevalencia varía entre 
el 1-25% entre las diferentes series [21-24], 
principalmente debido a la falta de consenso en 
la definición de los criterios diagnósticos y que 
es frecuentemente infradiagnosticada. Es una 
causa mayor de pérdida de injerto renal y muerte 
prematura en pacientes trasplantados [24].

El objetivo de este trabajo es presentar la 
evolución clínica de dos pacientes con estenosis 
de la arteria del trasplante renal tratados mediante 
angioplastia percutánea con colocación de stent 
y realizar una revisión de la literatura existente 
sobre la TRAS. 

Caso Clínico 1

Varón de 72 años con enfermedad renal crónica 
terminal secundaria a nefroangioesclerosis, 
hipertensión arterial y cardiopatía isquémica 

crónica tratada mediante revascularización 
percutánea en 2015. En tratamiento con 
hemodiálisis desde 2015. En noviembre de 
2017 recibió un trasplante renal de donante 
en asistolia controlada Maastrich III. Se trató 
de un riñón derecho con vena, arteria y uréter 
único, procedente de un donante de 67 años. 
Durante la intervención quirúrgica se realizó 
una anastomosis arterial termino-lateral a la 
arteria iliaca externa del receptor, sin incidencias 
intraoperatorias. La eco-doppler de control del 
primer día postoperatorio mostró un pedículo 
vascular permeable, una velocidad pico sistólica 
(VPS) en la anastomosis arterial de 400cm/s y un 
índice de resistencia de 0.42 (Fig. 1A), sugiriendo 
una estenosis severa de la anastomosis del injerto 
renal que fue confirmada mediante angiografía 
(Fig. 1B).  Se decidió realizar una angioplastia 
con balón y colocación de un stent HercuLink 
6 x 18mm, sin complicaciones inmediatas (Fig. 
1C). Tras el procedimiento el paciente presentó 
una mejoría progresiva de la función renal, 
manteniendo un buen ritmo de diuresis. Ninguna 
otra complicación fue detectada durante el 
postoperatorio, por lo que el paciente fue dado 
de alta a los 9 días. A los 12 meses postrasplante, 
el paciente presentó un filtrado glomerular de 67 
mL/min/1.73m2. 

Peraire-Lores et al. Annals of Mediterranean Surgery 2020; 3 (2) 12-19

Figura 1A. Ecografía doppler que muestra una escasa perfusión del riñón trasplantado y un IR: 0.42, sugiriendo la 
presencia de una estenosis de la anastomosis. 
Figura 1B. La angiografía confirma el diagnóstico de estenosis de la anastomosis, destaca la escasa perfusión 
periférica del injerto. 
Figura 1C. Aspecto angiográfico tras la angioplastia y colocación de stent. Se aprecia la recuperación de la perfusión 
periférica del injerto
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Caso Clínico 2

Varón  de 72 años con antecedentes de hipertensión 
arterial, diabetes mellitus no insulinodependiente, 
cardiopatía isquémica crónica con necesidad de 
revascularización percutánea con 2 stents en 2005 
y enfermedad renal crónica estadio V secundaria 
a glomerulonefritis membranosa primaria desde 
noviembre 2009; tratado mediante hemodiálisis 
desde 2015.  En febrero de 2018 recibió un 
trasplante renal de donante en muerte encefálica. 
Se trató de un riñón derecho con vena, arteria 
y uréter único, procedente de un donante de 62 
años. La intervención quirúrgica se desarrolló 
siguiendo la técnica descrita anteriormente, sin 
incidencias intra-operatorias. Ante la ausencia 
de completa mejoría de la función renal en el  
postoperatorio inmediato se realizó una ecografía 

doppler de control en el sexto día post-trasplante 
que objetivó la ausencia de diástole en el córtex 
renal, con un índice de resistencia de 1. Sin 
embargo, el pedículo vascular era permeable. 
Ante la sospecha clínica de estenosis de la arteria 
del trasplante renal, se solicitó un angio-TAC 
que objetivó la presencia de una estenosis de la 
arteria del injerto renal inmediatamente distal a 
la anastomosis arterial (Fig. 2A). Finalmente, se 
realizó una angioplastia con balón y colocación de 
un stent Herculink 6x18 mm, sin complicaciones 
inmediatas, con buen resultado morfológico (Fig. 
2C). El paciente presentó una normalización 
progresiva de la función renal, pudiendo ser alta 
al 10º día postrasplante. El filtrado glomerular 
a los 12 meses fue de 60 mL/min/1.73m2. 

Figura 2A. Reconstrucción angiográfica del TAC. Las flechas señalan el punto de la estenosis de la arteria del injerto 
y destacan la ausencia de una adecuada perfusión arterial. 
Figura2B. Estenosis postanastomótica confirmada angiográficamente. 
Figura 2C. Imagen de la arteria del trasplante renal tras la colocación del stent.
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Discusión

La incidencia de la estenosis de la arteria del 
injerto renal varía entre el 1 y el 25% [21-24] 
probablemente por su infradiagnóstico, ya que 
el deterioro de la función renal se atribuye con 
mayor frecuencia al rechazo o infección [26-28]. 
Así mismo, existe variabilidad en el diagnóstico 
de TRAS, sin existir criterios bien definidos en la 
literatura [29].

Los factores de riesgo para el desarrollo de 
la misma están relacionados con la técnica 
quirúrgica (técnica de sutura, daño sobre la 
arteria ilíaca o arteria renal en el trasplante), 
ausencia de parche arterial, lesión de la íntima 
en el momento de la perfusión o ateromatosis 
a nivel de la anastomosis [21]. También deben 
ser considerados otros factores: edad avanzada 
de donante y receptor, criterios de donación 
extendidos, cardiopatía isquémica, anticuerpos 
específicos del donante, función retardada del 
injerto o infección por citomegalovirus [30].

La TRAS puede aparecer desde días a años tras 
el trasplante renal, siendo más frecuente a los 
6 meses de la intervención [24]. La forma más 
común de presentación clínica es la hipertensión 
arterial refractaria a tratamiento médico, aunque 
también puede presentarse como un aumento de 
la creatinina sérica sin evidencia de hidronefrosis 
ni de infección urinaria o retención aguda de 
líquidos [1,2,22]. Se produce una activación 
del sistema renina-angiotensina-aldosterona 
(SRAA), de forma similar a la que ocurre con la 
estenosis de la arteria renal bilateral o unilateral 
en pacientes monorrenos; con la consiguiente 
retención de sodio y agua, pudiendo desarrollar 
edema periférico, insuficiencia cardíaca 
congestiva o edema agudo de pulmón  [25].

La arteriografía renal continúa siendo la 
prueba diagnóstica de elección en la TRAS. 
Pero se trata de una exploración invasiva 
pudiendo presentar complicaciones (fístulas 
arteriovenosas, pseudoaneurismas, hematomas, 
tromboembolismos), por lo que se reserva para 
aquellos pacientes con resultados inconcluyentes 

en otras pruebas. Como prueba diagnóstica 
inicial ante la disfunción del injerto renal, la 
ecografía Doppler puede ser útil en el diagnóstico 
de TRAS, mostrando un tiempo de aceleración 
en la arteria donante de ≥0.1s, un ratio entre la 
velocidad pico sistólica (VPS) entre la arteria 
donante y la arteria ilíaca externa >1.8 o una 
VPS >200cm/s en la arteria donante; siendo este 
último el criterio más sensible para el diagnóstico 
de TRAS clínicamente significativa [31,32]. 
Sin embargo esta técnica es muy operador 
dependiente y pueden presentarse dificultades en 
la visualización de los vasos del injerto. En caso 
de dudas, también pueden ser consideradas otras 
pruebas de imagen, como el renograma, el TAC 
y la RMN.

Es muy importante determinar si se trata de 
una estenosis hemodinámicamente significativa. 
En general, las estenosis >50% son consideradas 
de riesgo para la perdida de función renal [22]. 
Los pacientes con TRAS <50% y asintomáticos 
pueden ser tratados de forma conservadora, 
con un seguimiento estrecho con realización 
de ecografías Doppler seriadas y valoración 
de parámetros clínicos y analíticos por el 
posible riesgo de disfunción del injerto renal 
[2]. Los pacientes con TRAS >50% y/o con 
sintomatología asociada requieren tratamiento 
para prevenir la pérdida definitiva de función 
del injerto. Las opciones terapéuticas en este 
caso son: angioplastia (± stent) transluminal 
percutánea o reparación quirúrgica [33]. El 
manejo endovascular constituye la primera 
opción terapéutica en los pacientes con estenosis 
de la arteria renal, excepto en aquellos pacientes 
considerados no tributarios al mismo por 
trasplante reciente, estenosis largas y estrechas, 
estenosis múltiples o tras una angioplastia 
fallida previa. Dichos pacientes podrían 
beneficiarse del tratamiento quirúrgico [1,2,33].

Las guías clínicas de la European Association 
of Urology recomiendan la angioplastia (± 
stent) como primera opción terapéutica para los

Peraire-Lores et al. Annals of Mediterranean Surgery 2020; 3 (2) 12-19
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pacientes con TRAS clínicamente significativa 
[34]. Sin embargo, la evidencia científica 
existente es contradictoria. No existen ensayos 
clínicos comparativos de los resultados de 
las diferentes estrategias terapéuticas, aunque 
revisiones sistemáticas retrospectivas favorecen 
el tratamiento endovascular [29,30].

Las series publicadas describen un éxito 
funcional y morfológico entre el 80-100% del 
tratamiento endovascular con angioplastia (± 
stent) [2,23,37-42]. Ngo et al. [29] realizaron una 
revisión sistemática de 32 estudios en los que 
se evaluaban los resultados de la angioplastia, 
objetivando un beneficio clínico entre el 65.5 
i 94%. Entre los 28 estudios que evaluaron la 
función renal, la media de creatinina sérica se 
redujo 0.45 mg/dl a los 30 días y 0.82 mg/dl a 
los 6 meses del procedimiento. En los 11 estudios 
que se evaluó el eGFR mostraron una mejoría de 
8.6 mL/min/ 1.73m2 a los 3 meses del tratamiento 
endovascular. La literatura existente sugiere que 
la angioplastia con colocación de stent tiene 
un menor grado de reestenosis comparada con 
la angioplastia como único tratamiento. Esto 
podría deberse a una menor estenosis residual 
con la colocación de stent o al uso de terapia 
antiagregante o anticoagulante en este grupo [29-
31]. Así mismo, las complicaciones entre estos 
dos procedimientos no difieren [30,31].

Sin embargo, existen estudios que muestran 
ausencia de beneficio clínico de la angioplastia 
como tratamiento de la TRAS [44,45] y otros, 
como el de Benoit et al.[43] que muestran mejores 
resultados con la reconstrucción quirúrgica (81.5 
vs 40.8%). La heterogeneidad de los resultados 
puede deberse, en parte, a la falta de consenso en 
cuanto a la definición del éxito clínico, además 
de tratarse de series cortas y sin seguimiento a 
largo plazo. Cabe destacar también que se trata 
de técnicas muy “operador dependiente”, por lo 
que los resultados publicados pueden estar muy 
influidos por la experiencia de los profesionales 
que han realizado la técnica. 

La angioplastia percutánea presenta una 
tasa de complicaciones de 0-10%, incluyendo 

hematomas, aneurismas, disección de la íntima 
arterial, recurrencia de la estenosis y pérdida 
del injerto [33]. Por otro lado, la reconstrucción 
quirúrgica es considerada una opción más invasiva 
y su tasa de complicaciones varía entre 0-12%, 
incluyendo pérdida del injerto, lesión ureteral, 
recurrencia de la estenosis e incluso con varios 
casos de muerte registrados [46]. En nuestros dos 
casos la angioplastia con implantación de stent 
resultó exitosa y sin complicaciones permitiendo 
una mejoría de la función renal hasta niveles 
dentro de la normalidad, que se mantienen tras 
14 meses de seguimiento. 

Conclusión

La angioplastia con balón y colocación de stent 
en la estenosis de la arteria renal en el trasplante 
es una técnica segura y efectiva. Sin embargo, es 
necesaria una elevada experiencia para disminuir 
el número de complicaciones y optimizar los 
resultados de dicha técnica.
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