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RESUMEN

La presencia de arterias renales múltiples constituye la variante 
anatómica más frecuente en el riñón, por lo que los trasplantes 
renales con la presencia de dicha variación actualmente no re-
presentan casos aislados. Sin embargo, a través de los años, se 
ha considerado un factor para el desarrollo de complicaciones en 
los pacientes trasplantados, así como un mayor riesgo de pér-
dida del injerto. El objetivo de este estudio es conocer la epide-
miología y evolución de los pacientes trasplantados con arterias 
múltiples en el Hospital General Zacatecas «Luz González Co-
sío». Se incluyeron 36 trasplantes renales de donante vivo, rea-
lizados en el periodo comprendido del 2019 al 2024, los cuales se 
dividieron en dos grupos, de acuerdo al número de arterias rena-
les: grupo 1, con arteria única, y grupo 2, con arterias múltiples. 
En el segundo grupo, se identificaron ocho pacientes (22.2%), de 
los cuales tres recibieron trasplante anticipado. Si bien se tie-
nen una tendencia a que el tiempo operatorio total difiera entre 
ambos grupos, los tiempos de isquemia y valores de creatinina 
sérica presentan valores semejantes, por lo que los resultados a 
largo plazo, tanto en la supervivencia del injerto como del pa-
ciente, se consideran comparables entre aquellos que recibieron 
el trasplante renal con una o con múltiples arterias renales.

Palabras clave: trasplante renal, arterias renales múltiples, 
evolución, complicación, supervivencia del injerto.

ABSTRACT

The presence of multiple renal arteries constitutes the 
most frequent anatomical variation in the kidney, which is 
why kidney transplants with this variation are no longer 
considered isolated cases. However, over the years, it has been 
considered a factor in the development of complications in 
transplant recipients, as well as a higher risk of graft loss. 
The aim of this study is to understand the epidemiology and 
evolution of transplant recipients with multiple arteries at the 
General Hospital of Zacatecas «Luz González Cosío», where 
36 living donor kidney transplants were performed between 
2019 and 2024. These were divided into two groups based 
on the number of renal arteries: group 1 with a single artery 
and group 2 with multiple arteries. In the latter group, eight 
patients (22.2%) were identified, of whom three underwent 
early transplantation. Although there is a tendency for the 
total operative time to differ between the two groups, ischemia 
times and serum creatinine values are similar, suggesting that 
long-term outcomes, both in terms of graft survival and patient 
survival, are comparable between those who received kidney 
transplants with either a single or multiple renal arteries.

Keywords: renal transplant, multiple renal arteries, clinical 
course, complication, graft survival.
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Abreviaturas:

ARM = arterias renales múltiples
ARU = arteria renal única
DP = diálisis peritoneal
ERC = enfermedad renal crónica
GN = glomerulonefritis
HD = hemodiálisis
ND = nefropatía diabética
NTI = nefritis tubulointersticial
TR = trasplante renal
TRR = terapia de reemplazo renal

INTRODUCCIÓN

La enfermedad renal crónica (ERC) representa un pro-
blema creciente que enfrenta la salud pública a nivel 
mundial debido al incremento en la prevalencia de di-
cha enfermedad, la morbimortalidad que representa y 
los altos costos asociados. De acuerdo con el Atlas 
Global de Salud Renal 2023 de la Sociedad Interna-
cional de Nefrología, la prevalencia de ERC en Améri-
ca Latina es mayor al promedio global (10.5 vs 9.5%); 
tan sólo en México, para el 2021, se documentaron 
9,184.9 casos por cada 100,000 habitantes.1

Actualmente, los pacientes con ERC en estadios 
avanzados sólo cuentan con dos opciones terapéuticas 
de sustitución renal: diálisis peritoneal o hemodiálisis, y 
trasplante renal (TR), siendo este último la mejor alter-
nativa terapéutica en la mayoría de los casos.2 En Méxi-
co, según el Sistema Informático del Registro Nacional 
de Trasplantes (SIRNT), en el 2024 se reportaron 2,723 
TR, quedando 15,844 receptores en espera de un aloin-
jerto renal.3 Lo anterior evidencia uno de los principales 
obstáculos para la realización de un TR: la oferta limi-
tada de donantes, lo cual se intenta compensar con la 
ampliación de criterios de selección de aloinjertos, como 
aquellos con presencia de variaciones anatómicas.4

Según lo reportado en la literatura, las arterias re-
nales múltiples (ARM) constituyen la variante anatómi-
ca vascular renal clínicamente más común e importan-
te, con una incidencia de aproximadamente 17-35%, 
dependiendo del origen étnico. Las arterias renales 
múltiples son unilaterales hasta en el 30% de los pa-
cientes, y bilaterales en un 10%.5 Algunos estudios 
han indicado que los injertos con ARM tienen un mayor 
tiempo operatorio y de isquemia, riesgo de complica-
ciones vasculares y urológicas, función retardada del 
injerto, e interferencia en la supervivencia de éste y del 
paciente.6-9. Sin embargo, en la actualidad, y aunado a 
los refinamientos en las técnicas quirúrgicas, así como 
en los esquemas de inmunosupresores, se ha logrado 
que la diferencia entre las complicaciones surgidas de 

injertos con ARM muestren resultados comparables a 
aquellos con arteria renal única (ARU).10

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio retrospectivo, observacional, 
con expedientes de pacientes con ERC tratados con 
TR de 2013 a 2024 en el Hospital General Zacatecas 
«Luz González Cosío». Las variables estudiadas fue-
ron edad, sexo, causa de la ERC, terapia de reempla-
zo renal (TRR), tiempo en TRR, terapia de inducción, 
terapia de mantenimiento, tiempo de isquemia caliente 
y fría medida en minutos (min), creatinina al ingreso, 
egreso y al mes de seguimiento (medida en mg/dL), y 
número de anastomosis arteriales. Se realizó análisis 
de variables cuantitativas con media y rango, y de va-
riables cualitativas con frecuencias y porcentajes.

RESULTADOS

En el periodo comprendido del 2019 al 2024, se reali-
zaron trasplantes de riñón de donante vivo en un total 
de 36 pacientes, distribuidos en 24 hombres (66.6%) y 
12 mujeres (33.3%), con una media de edad de 38.2 
años (19-70 años). Las causas de la ERC fueron: de 
etiología no determinada (69.4%), con 25 casos; nefro-
patía diabética (ND) (11.1%), con cuatro casos; nefritis 
tubulointersticial (NTI) (8.3%), con tres casos; glomeru-
lonefritis (GN) en dos pacientes, equivalentes al 5.5%; 
enfermedad renal poliquística, en un caso, al igual que 
urolitiasis, constituyendo un 2.7% del total de la pobla-
ción, respectivamente. En cuanto a la TRR, 17 pacien-
tes estuvieron previamente en hemodiálisis (HD), 12 en 
diálisis peritoneal (DP), cuatro en ambas terapias y tres 
con ninguna de ellas. En relación al tiempo de TRR, la 
media fue de 25.3 meses (0-132 meses).

En 32 casos, el tipo de terapia de inducción que se 
utilizó fue basiliximab y, en cuatro, timoglobulina; en to-
dos los casos, el mantenimiento consistió en triple droga 
a base tracolimus, prednisona y ácido micofenólico. La 
media de tiempo de isquemia caliente fue de 4.9 min (2-
18 min), mientras que la media de tiempo de isquemia 
fría fue de 88.1 min (38-180 min). La media de creatinina 
al ingreso fue de 13.46 mg/dL (5.6-28.7), al egreso de 1.7 
mg/dL (0.6-9.3), y al mes de 1.2 mg/dL (0.4-2.4).

Posteriormente, el total de casos se dividió en dos 
grupos, tomando como punto de corte el número de 
anastomosis arteriales realizadas. De esta manera, se 
formaron dos grupos: el grupo 1, con ARU y, por tanto, 
una anastomosis, y el grupo 2, con ARM (Figura 1) y la 
realización de dos o más anastomosis (Figura 2).
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En el grupo 1, la media de edad fue de 37.14 años 
(20-66 años), con un total de 18 pacientes masculinos y 
10 femeninos. La causa de la ERC, en 19 de los casos, 
fue de etiología no determinada; de los restantes, dos 
por GN, cuatro por ND, dos por NTI, y uno por urolitiasis. 
La TRR, en 15 de los pacientes, fue por HD, 10 por DP, 
y tres en ambas terapias; el promedio de tiempo en TRR 
fue de 29.8 meses (2-132 meses). En cuanto a la terapia 
de inducción administrada, 25 de los casos fueron con 
basiliximab y tres con timoglobulina. La media de tiempo 
de isquemia caliente fue de 5 min (300 segundos; rango 
2-18 min), y de tiempo de isquemia fría de 82 min (38-
128 min). Los resultados de la medición de creatinina 
fueron: al ingreso 13.7 mg/dL (6.1-24.8), al egreso 1.75 
mg/dL (0.73-9.38) y al mes 1.17 mg/dL (0.4-2.26).

En el grupo 2, la media de edad fue de 42 años (19-
70 años), con un total de seis pacientes masculinos y 
dos femeninos. Como causa de la ERC, en seis de los 
casos, fue de etiología no determinada; de los restan-
tes, uno por ERP y uno por NTI. La TRR, en dos de los 
pacientes, fue a base de HD, dos por DP, uno en am-
bas terapias, y tres en ninguna de ellas; el promedio de 
tiempo en aquellos con TRR correspondió a una media 
de 9.6 meses (0-36 meses). En cuanto a la terapia de 
inducción administrada, siete de los casos fueron con 
basiliximab y uno con timoglobulina. La media de tiem-
po de isquemia caliente fue de 4.6 min (276 segundos; 
rango 3-7 min), y de tiempo de isquemia fría de 107 min 
(55-180 min). Los resultados de la medición de creati-
nina fueron: al ingreso 12.3 mg/dL (5.6-25.7), al egreso 
1.4 mg/dL (0.6-2.7) y al mes 1.4 mg/dL (1-2.4).

DISCUSIÓN

Las ARM constituyen la variación anatómica más fre-
cuente en el riñón, lo cual se explica a partir de su 
origen embriológico. El desarrollo renal inicia a nivel 
pélvico, donde se desarrollan vasos para el aporte 
sanguíneo provenientes de ramas pélvicas de la aor-
ta.11 Para la quinta semana, los riñones ascienden a su 
posición final en la región abdominal, donde se origi-
narán los vasos sanguíneos definitivos, provenientes 
de la aorta abdominal a nivel de L1 y L2,12 permitiendo 
con ello la degeneración de los vasos inferiores. Si al-
guno de estos últimos vasos transitorios no degenera, 
el resultado será la presencia de una arteria renal ac-
cesoria, de tal manera que dicha anatomía será uno 
de los factores más determinantes a la hora de decidir 
el riñón a ablacionar. La prevalencia de arterias rena-
les múltiples es variable, ya que, en diversos estudios, 
se reporta una incidencia en la población general del 
18-30%, con un 15% de bilateralidad.13

La principal diferencia radica en los tiempos de 
isquemia y el tiempo total de operación, ya que se 
ha demostrado en diversos estudios un tiempo pro-
longado en los TR con ARM frente a aquellos con 
ARU. En un estudio con 197 pacientes se identificó 
una media en isquemia caliente de seis minutos en 
ARU y ocho minutos en ARM, y una media en isque-
mia fría de 27 minutos y 59 minutos, respectivamen-
te, con un tiempo total quirúrgico de 376.5 minutos en 
aloinjertos ARU y 465 minutos en ARM, demostrando 
de esta manera que existe una gran diferencia entre 
ambos grupos.14

Figura 1: 

Injerto renal izquier-
do, obtenido de un 

donador vivo con 
dos arterias renales, 

ambas hiliares.

Figura 2: 

Trasplante renal 
con dos arterias 
renales hiliares 
anastomosadas 
a la arteria iliaca 
externa derecha.
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Por el contrario, al analizar 109 TR se identificó que 
el tiempo de isquemia caliente fue similar en ambos 
grupos, mientras que el tiempo operatorio total fue 
discretamente mayor en los casos de ARM (145-57.2 
minutos) frente a los de ARU (158-39.2 minutos).15 De 
manera similar, en un estudio con 510 pacientes se 
encontraron valores de isquemia caliente similares en-
tre ambos grupos, mientras que el tiempo de isquemia 
fría presentó una diferencia significativa, con 61 mi-
nutos en aloinjertos de ARU y 80 minutos en los de 
ARM.16 Finalmente, en un metaanálisis de 20 estudios 
se encontró una media de tiempo operatorio total, en 
los casos de ARU, de 188 min, y, para ARM, de 214 
minutos, mostrando una notable diferencia; el tiempo 
de isquemia caliente no mostró una diferencia signifi-
cativa respecto a los grupos.17

Una de las formas de evaluación de la función del 
injerto es mediante la medición de los niveles de crea-
tinina sérica en diferentes momentos. De acuerdo con 
un estudio retrospectivo con 185 pacientes, en donde 
se realizó la medición inmediata a la realización del 
TR, se encontró que los pacientes con injerto de ARU 
tenían una creatinina media de 5.1 mg/dL, mientras 
que en aquellos con ARM fue de 4.34 mg/dL; para el 
séptimo día estos valores prácticamente se igualaron, 
al encontrarse, en los casos de ARU, valores de 1.4 
mg/dL, y, en ARM, de 1.45 mg/dL.18

En un estudio retrospectivo de 65 casos, los nive-
les de creatinina sérica al séptimo día, en el grupo de 
ARU, fueron de 1.47 ± 0.5 mg/dL, mientras que en el 
grupo de ARM fueron de 1.14 ± 0.6 mg/dL. Al realizar 
la valoración a los tres meses, en ARU, fue de 1.38 ± 
0.45 mg/dL, y, en ARM, de 1.2 ± 0.38 mg/dL. Para los 
seis meses, los resultados en ARU fueron de 1.23 ± 
0.33, mientras que con ARM fue de 1.06 ± 0.45 mg/
dL, presentando de esta forma niveles de creatinina 
ligeramente menores en los injertos con ARM durante 
los tres tiempos de seguimiento.19

En una cohorte de estudio basada en 51 pacientes, 
se observaron niveles de creatinina sérica comparables 
en la primera semana y al año después: en TR, con 
2.33 ± 1.75 a 1.68 ± 0.83 mg/dL y, en el grupo de ARU, 
con 2.63 ± 2.47 a 1.50 ± 0.41 mg/dL, respectivamente.20 

En cambio, en otro estudio se detallan los niveles 
de creatinina después de 1 y 5 años, siendo de 1.44 y 
1.72 mg/dL en el grupo de ARM y de 1.38 y 1.55 mg/
dL en el grupo de ARU, respectivamente, mostrando 
diferencias poco significativas incluso a largo plazo de 
la realización del TR.5

En relación a las complicaciones posteriores al TR, 
en un estudio retrospectivo de 1,095 trasplantes, se 

identificó una tasa de hipertensión postrasplante en 
TR con ARU de 13.9%, frente a los de ARM de 13.2%, 
así como una incidencia de necrosis tubular aguda del 
13.9% en ARU y de 12.3% en ARM, y un porcentaje de 
episodios de rechazo agudo del 136.7% en ARU, fren-
te a 41.8% en ARM, determinando con ello que no se 
mantuvo una diferencia significativa entre ambos gru-
pos. Con respecto a las complicaciones vasculares, en 
el grupo de ARU estuvieron presentes en un 6.3% de 
los casos, mientras que en ARM en 5.9%. Las com-
plicaciones urológicas sólo estuvieron presentes en el 
grupo de ARM, con un 3.64%, siendo esto producto, 
de acuerdo con la literatura, de la ligadura de arterias 
del polo superior.21

En un estudio retrospectivo con 2,674 TR, se des-
cribe que la hipertensión arterial de nueva aparición 
constituye la complicación más frecuente posterior al 
trasplante, con un porcentaje, en injertos con ARU, de 
69.9%, contra ARM, con 72.1%, seguida de los episo-
dios de rechazo agudo, con 16.4% en ARU y 20.1% en 
ARM, y la necrosis tubular aguda, con 1.1% en pacien-
tes con ARU y 2.5% en ARM.22

De igual manera, en un estudio retrospectivo a 249 
TR se identificó como principal complicación vascular 
la estenosis de la arteria renal, presente en el grupo 
de ARM, con un paciente, constituyendo un 2.8% de 
la población. Las complicaciones urológicas se en-
contraron en un 8.7% en los trasplantados con ARU, 
mientras que, con ARM, fue de tan sólo el 5.7%. Den-
tro de otras complicaciones se incluye el linfocele, con 
un porcentaje mayor en los pacientes con ARU, con 
6.5%, en comparación con ARM, con 5.7%.23

En una cohorte de 350 TR se encontraron porcen-
tajes comparables en el índice de complicaciones entre 
ambos grupos, siendo, para las de tipo vasculares, un 
9.6% en pacientes con ARU y 9.7% con ARM, y, para 
las de tipo urológicas, de 2.8% en el grupo de ARU y 
de 3.2% en el de ARM. Se describe también la presen-
cia de linfocele, con un porcentaje semejante entre los 
trasplantados con ARU, con 2.8%, y ARM, con 3.2%.24

Si bien existe una tendencia a que el tiempo ope-
ratorio total difiera entre ambos grupos, los tiempos de 
isquemia y los niveles de creatinina sérica presentan 
valores semejantes, teniendo que tanto los resultados 
clínicos como el desarrollo de complicaciones no son 
significativamente diferentes entre ellos.

CONCLUSIONES

El trasplante renal con aloinjerto de múltiples arterias, 
pese a ser visto como una contraindicación relativa 
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por la dificultad técnica que conlleva, la reconstruc-
ción y anastomosis de los vasos, presenta resultados 
semejantes a corto y largo plazo comparados con los 
pacientes con arteria renal única, por lo que la utili-
zación de este tipo de aloinjertos no afecta negativa-
mente la supervivencia del paciente ni del injerto; por 
el contrario, ayuda a compensar la escasez de dona-
dores existentes.
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