Revision sistematica de los
resultados del trasplante renal en
pacientes con cirugia abierta de
revascularizacion aortoiliaca

Systematic review of the results
of kidney transplantation in
patients with aortoiliac
revascularization surgery

10.20960/angiologia.00365

05/23/2022



Revision sistematica de los resultados del trasplante renal en
pacientes con cirugia abierta de revascularizacion aortoiliaca
Systematic review of the results of kidney transplantation in

patients with aortoiliac revascularization surgery

Monika Zlatkova®!, Xavier Tenezaca-Sari'?, Maria José Evangelio!, Ju Young
Shin?, Sergi Bellmunt!~

'Universidad Auténoma de Barcelona. Barcelona. *Servicio de Angiologia,
Cirugia Vascular y Endovascular. Hospital Univeristari Vall d’Hebron.

Barcelona

Correspondencia: Xavier Tenezaca-Sari. Servicio de Angiologia, Cirugia
Vascular y Endovascular. Hospital Universitari Vall d’"Hebron. Passeig de la
Vall d’Hebron 119-29. 08035 Barcelona

e-mail: axtenezaca@hotmail.com

Recibido: 05/11/2021
Aceptado: 14/02/2022

RESUMEN

Introduccidn: la enfermedad renal crénica (ERC) acelera el proceso de
arterioesclerosis, lo que incrementa la prevalencia de enfermedad arterial
periférica (EAP). El objetivo de esta revisidn sistematica es evaluar los
resultados del trasplante renal en pacientes sometidos a cirugia abierta de
revascularizacién del sector aortoiliaco por arteriopatia crénica de las
extremidades inferiores.

Material y métodos: revision sistematica segun las recomendaciones
QUOROM de articulos en PubMed y Cochrane, en espanol e inglés, que
incluian pacientes con ERC y cirugia abierta de revascularizaciéon del
sector aortoiliaco en el pasado o como indicacién previa a un trasplante
renal. Los articulos incluidos describian complicaciones inmediatas,
supervivencia del injerto y supervivencia del paciente después del

trasplante renal.



Resultados: la busqueda generé 253 articulos. Tras la revisidn se
seleccionaron 8 articulos que incluian 101 pacientes, de los que el 84,2 %
fueron trasplantados. La incidencia de complicaciones tras Ia
revascularizacion fue del 25,9 % y la incidencia de complicaciones tras el
trasplante renal fue del 28,2 %. La mediana de seguimiento fue de 22
meses (rango: 6,7 a 71). La supervivencia del injerto renal fue del 80 % vy
la del paciente fue del 90,5 % al final del seguimiento.

Conclusion: la coexistencia de enfermedad arterial y renal no debe
considerarse un obstaculo para la realizacién de un trasplante renal. Los
datos publicados hasta el momento muestran resultados satisfactorios en

la supervivencia del injerto y del paciente.

Palabras claves: Enfermedad renal crénica. Trasplante renal. Enfermedad
arterial periférica. Cirugia de revascularizacidn. Bypass. Revision

sistematica.

ABSTRACT

Introduction: chronic kidney disease (CKD) increases and accelerates the
arterial calcification process, increasing the prevalence of peripheral
arterial disease in these patients. The aim of this systematic review is to
evaluate the results of kidney transplantation in patients who have
undergone open revascularization surgery in the aorto-iliac sector for
chronic lower limb arteriopathy.

Material and methods: systematic review, following QUORUM
recommendations, of articles in PubMed and Cochrane, in English or
Spanish, which include patients with CKD, who have undergone open
revascularization surgery of the aorto-iliac sector in the past or as a prior
indication to kidney transplantation. Articles included described immediate
complications, graft survival and patient survival after kidney
transplantation.

Results: the search generated 253 articles and after the systematic
review, 8 articles that included, 101 patients were selected, 84.2 % of

whom were transplanted. Complications of revascularization surgery were



25.9 % and complications of kidney transplantation were 28.2 %. Median
follow-up was 22 months (range: 6.7 to 71). Graft survival was 80 % and
patient survival was 100 % at the end of follow-up.

Conclusion: the coexistence of vascular and kidney disease should not be
an obstacle to performing a kidney transplantation. Since the data

published so far shows satisfactory results in graft and patient survival.

Keywords: Chronic kidney disease. Kidney transplantation. Peripheral
arterial disease. Revascularization surgery. Bypass. Systematic review.
INTRODUCCION

La enfermedad renal crénica (ERC) es un problema de salud global que se
define como la presencia de dafio renal (excrecién urinaria de albumina =
30 mg/dia) o funcién renal disminuida (tasa de filtracién glomerular
estimada < 60 ml / min / 1,73 m?) durante = 3 meses,
independientemente de la causa (1). La diabetes, la hipertensiéon y la
obesidad son los factores de riesgo mas importantes. La diabetes es la
principal causa de ERC en todo el mundo (2).

Las personas con ERC tienen un mayor riesgo de enfermedad
cardiovascular causada por la mayor presencia de ateroesclerosis en estos
pacientes. Ademas, la ERC acelera el proceso de calcificacién arterial (3),
lo que aumenta la prevalencia de enfermedad arterial periférica (EAP).
Existe un fuerte vinculo entre la ERC y la EAP, término utilizado para
describir la ateroesclerosis obstructiva de las extremidades inferiores.

El tratamiento de eleccién para la ERC terminal en términos de calidad de
vida y de rentabilidad es el trasplante renal (4), pero la asociacién con EAP
puede ser problematica por varias razones. Primero, la anastomosis del
injerto renal a las arterias iliacas calcificadas puede ser un desafio técnico.
En segundo lugar, se considera que los pacientes con calcificacion arterial
tienen una esperanza de vida limitada debido a las comorbilidades
cardiovasculares, lo que genera un alto riesgo de mortalidad
perioperatoria y limita la supervivencia del paciente a 5 afos al 35 % (5).
La valoracién preoperatoria de los candidatos a trasplante renal es un

paso importante y la evaluacién del estado arterial es primordial, ya que



se estima que casi el 25 % de todos los candidatos a trasplante renal tiene
calcificacién del eje aortoiliaco en la radiografia lumbar (6). Por otro lado,
la aorta abdominal e iliacas calcificadas pueden representar una
contraindicacién para el trasplante de rindn en ausencia de cirugia de
revascularizacién y pueden ser necesarios procedimientos vasculares
adicionales antes o durante el trasplante renal.

En definitiva, los pacientes con ERC tienen un mayor riesgo de desarrollar
EAP, por lo que es muy importante saber detectar, diagnosticar y tratar
esta enfermedad.

El objetivo de esta revisidon sistematica es evaluar los resultados del
trasplante renal en pacientes que se han sometido a una cirugia de
revascularizacion aortoiliaca abierta por enfermedad arterial crénica de las

extremidades inferiores.

MATERIAL Y METODOS

Se trata de una revision sistematica que sigue las recomendaciones
QUOROM (Quality of Reports of Meta-analyses) (7). La bUsqueda se realizé
en las bases de datos PubMed y Cochrane, sin limite de fecha de
publicacién, incluyendo articulos en inglés y en espafiol. Los términos
utilizados en la busqueda fueron “trasplante renal”, “adrtico”, “iliaco”,
“femoral” y “bypass”.

Se incluyeron articulos cuya poblacion estuviera compuesta por pacientes
adultos que presentaran ERC terminal tributaria de trasplante renal y que
también presentaran EAP de extremidades inferiores (demostrada, por
ejemplo, mediante técnicas de imagen en forma de calcificacién adrtica
del sector iliaco). Las cirugias evaluadas fueron técnicas abiertas: bypass
aortoiliaco, aortofemoral, aortobifemoral o de reconstruccién aortoiliaca
abierta (como la endarterectomia).

Se han incluido a pacientes que se han sometido a cirugia abierta de
revascularizacion en el pasado y a aquellos pacientes asintomaticos que
se han sometido a cirugia de revascularizacién como indicacién previa al

trasplante renal. Se incluyeron articulos con cualquier tipo de disefio que



impligue seguimiento (casos clinicos, cohortes, casos y controles o
ensayos clinicos).

Se excluyeron las revisiones sistematicas y los estudios que evaluaran a
pacientes con alteraciones arteriales distintas a patologia oclusiva
(aneurismas, disecciones, etc.) o cirugia de revascularizacion
endovascular.

Incluimos articulos que registraban: el nUmero de pacientes trasplantados
después de la cirugia de revascularizacion, complicaciones después de la
cirugia de revascularizacion, intervalo entre la cirugia de revascularizacion
y el trasplante de rifdn, complicaciones después del trasplante renal,
supervivencia del injerto (la muerte del paciente se incluye como causa de
la pérdida del injerto) y supervivencia del paciente.

Los articulos se seleccionaron por cuatro revisores independientes (MZ,
XT, ME vy JY), primero por titulo y luego por resumen. Los desacuerdos se
discutieron entre los revisores y se consultaron con una quinta persona
(SB). Finalmente, se revisaron los textos completos (MZ y XT) y se
extrajeron los siguientes items: disefio del estudio, tamafo de la muestra,
tiempo de seguimiento, criterios de inclusion y tipo de intervencién.

Se realizé una sintesis cualitativa de los resultados mas relevantes de los
articulos seleccionados. Debido a la heterogeneidad y al pequeno tamafo
de la muestra de los estudios se descarté la sintesis cuantitativa mediante

metaandlisis.

RESULTADOS

Seleccion de estudios y caracteristicas

La bUsqueda se realizd el 26 de febrero de 2020. Se identificaron un total
de 253 articulos. Después del cribado por titulo y por resumen, se
seleccionaron 10 articulos para su lectura completa y se excluyeron 2, uno
por ser una revisién sistematica y el otro por no presentar resultados. La

figura 1 representa el diagrama de flujo.

Figura 1.
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Ocho de los estudios cumplieron los criterios de inclusién (8-15). La tabla |
muestra las caracteristicas de los estudios incluidos. Se incluyeron
articulos desde 1998 hasta 2019. Los ocho trabajos incluyeron 101
pacientes adultos con enfermedad arterial periférica de las extremidades
inferiores en distinto grado. Las cirugias realizadas fueron: bypass
aortoiliaco (n = 64), bypass aortofemoral (n = 26), bypass aortobifemoral
(n = 9), endarterectomia iliaca (n = 1) y reseccién de la arteria iliaca
externa con reemplazo de aloinjerto (n = 1). La tabla Il muestra los
principales resultados de los estudios.

Pacientes trasplantados

Considerando gue el objetivo en la mayoria de los estudios era evaluar los
resultados del trasplante renal en pacientes con cirugia de
revascularizacién, el 84 % (85/101) de los pacientes fueron trasplantados.
El 16 % restante no fue trasplantado por las siguientes causas: muerte del
paciente antes del trasplante (n = 5; 3 de ellos relacionados con cirugia de
revascularizacién), baja de la lista de espera (n = 5; 2 por cancer, 1 por
insuficiencia cardiaca y 2 por mal estado general), superar un tiempo de
espera de 100 meses (n = 1) y por causa no especificada (n = 5).

Complicaciones



Las complicaciones inmediatas a la cirugia de revascularizacién se han
descrito en la mitad de los estudios y se presentaron en el 25,9 % de los
pacientes (15/58). El porcentaje de complicaciones mayores fue del 6,9 %
(4/58) y las menores fueron las mas frecuentes (93,1 %).

Las cirugias de revascularizacién incluidas se realizaron antes o en el
momento del trasplante renal. Cuando se realizd en dos etapas, el
intervalo de tiempo registré una media de 23,7 (9), una mediana de entre
14 (15) y 16,5 meses (12) y el intervalo minimo entre los procedimientos
fue de 41 dias.

Las complicaciones observadas tras el trasplante renal estan descritas en
todos los estudios y presentan una incidencia del 28,2 %. Todas las

complicaciones publicadas se describen en las tablas Il y IV.

Seguimiento
La mediana de seguimiento de los estudios incluidos fue de 22 meses y el
rango de seguimiento de 6,7 a 71 meses para supervivencia del injerto

renal y del paciente.

Supervivencia del injerto renal

La supervivencia general del injerto fue del 80 % (68/85) al final del
seguimiento. La causa mas frecuente de pérdida del injerto, excluida la
muerte del paciente (n = 8), fue el rechazo agudo (n = 4). Otras causas de

pérdida del injerto fueron necrosis tubular aguda (n = 2), infeccion de la

prétesis vascular (n 1), trombosis arterial del injerto (n = 1) y
complicacion vascular (n = 1).

Siete de los estudios informaron sobre la funcién renal utilizando la
creatinina sérica como marcador. Los valores variaron entre 1,23 mg/dl y
1,81 mg/dl en cinco estudios. Un articulo informé de valores < 2,2 mg/dl
en el 93,5 % de los pacientes y un articulo informé de creatinina normal al

final del seguimiento.

Supervivencia del paciente



La supervivencia general de los pacientes fue del 90,5 % (77/85) al final
del seguimiento. Cinco estudios registraron la supervivencia del 100 % y
los tres estudios restantes, el 72,7 %, el 852 % y el 97,2 %. La
enfermedad cardiovascular fue la causa de muerte mas frecuente (n = 5;
3 por infarto agudo de miocardio en el primer ano de trasplante y 2 por
ictus, a los 29 y a los 33 meses postrasplante). Otras causas de muerte
fueron cancer (n = 2; 27 y 41 meses postrasplante) y hemorragia grave (n

= 1; primeros 30 dias postransplante).

DISCUSION

La arterioesclerosis del sector aortoiliaco puede considerarse una
contraindicacién para el trasplante renal. Los pacientes con enfermedad
aortoiliaca grave y ERC candidatos a trasplante renal son cada vez mas
frecuentes (con una prevalencia estimada de 0,5-1,7 %) (9), por lo que es
muy importante estudiar esta poblacidn y buscar soluciones. Esta revision
sistematica trata sobre los resultados de la cirugia abierta de
revascularizacién aortoiliaca y del trasplante renal.

Las técnicas de cirugia abierta incluidas fueron la reconstruccién
aortoiliaca o aortofemoral con o sin injerto vascular. En cuanto a las
complicaciones inmediatas de la cirugia de revascularizacion, solo tres
estudios aportaron informacién sobre esta variable, con resultados muy
heterogéneos: el 3,7 % (11), el 20 % (10) y el 52,4 % (14). Ademas, si
analizamos la incidencia total de complicaciones, vemos que es alta (25,9
%), pero cabe destacar que la incidencia de complicaciones mayores es
solo del 6,9 %.

Cuando se realizd en dos etapas, el intervalo entre la cirugia de
revascularizacidn y el trasplante renal se registré entre 41 dias y 10 afos,
lo que es un amplio rango de tiempo de espera (Tabla Il). Aunque existe
controversia, se recomienda un intervalo minimo de 6 semanas (aunque
otros autores prefieren de 3 a 12 meses) (8,9).

En cuanto a las complicaciones tras el trasplante renal, vemos que en la
mitad de los estudios no se produjeron complicaciones y que la incidencia

de los otros articulos es muy similar. Aunque la incidencia total es alta



(28,2 %), la mayoria de las complicaciones fueron menores, con resultados
relativamente similares a los reportados en la literatura, y, segun algunos
autores, consideramos que tanto los procedimientos simultaneos como por
etapas son factibles y seguros. Las tasas de morbilidad en estudios
anteriores informaron de un rango del 18 al 41 % (8).

Todos los estudios han aportado datos sobre la supervivencia del injerto
renal y del paciente al final del seguimiento, que es diferente para cada
estudio, lo que dificulta la interpretacién de los resultados. Aun asi, la tasa
de supervivencia de los pacientes es muy alta y coincide con la
supervivencia de un trasplante renal comun, ya que, con la terapia actual,
la supervivencia a 1 y a 5 anos de los pacientes mayores 65 afios (que
también son los mas afectados por EAP) es de aproximadamente del 90 %
y del 70 %, respectivamente (16). Ademas, la causa mas comun de
muerte fue la enfermedad cardiovascular, lo que refleja el hecho de que
existe una fuerte asociacion entre la enfermedad arterial de grandes vasos
y la mortalidad cardiovascular (16).

La revisién sistematica presenta una serie de limitaciones: la blusqueda de
articulos se realizd solamente en dos bases de datos, la falta de estudios
gue aborden nuestro tema de investigacidon y la heterogeneidad de las
publicaciones, que no han permitido realizar el metaanalisis de los datos.
Existe un posible sesgo de publicacién, ya que la mayoria de los estudios
excluye a los pacientes que no fueron trasplantados después de la cirugia

de revascularizacion, generando asi resultados mas optimistas.

CONCLUSION

La adecuada valoracion y la seleccién preoperatoria de los pacientes
permiten evitar una alta morbimortalidad debida al riesgo cardiovascular
de estos pacientes.

La coexistencia de enfermedad vascular y renal no debe considerarse un
obstaculo para realizar un trasplante renal, ya que los datos publicados
hasta el momento muestran resultados satisfactorios en la supervivencia
del injerto y del paciente. La evidencia publicada es escasa. Se necesitan

mas estudios y de mejor calidad para confirmar estos resultados.



Aunque se necesitan estudios mas amplios para dar respuestas

definitivas, creemos que los riesgos de morbimortalidad del trasplante

renal

en pacientes con cirugia de revascularizacion previa estan

justificados, ya que no realizar el trasplante renal podria tener un mayor

impacto en la supervivencia del paciente.
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Tabla 1. Caracteristicas de los estudios incluidos



Estudio Ao Disefo Poblacién n Tratamiento Seguimiento
(meses)
Pittaluga y 1998 Observacional Pacientes sometidos a 36 | n =35 bypass 12
cols. retrospectivo reconstruccién aortoiliaca y aortoiliacoy 1
Francia (8) trasplante renal endarterectomi
a ilfaca
Fuentes y 2004 Reporte de caso | Paciente con antecedentede | 1 n =1 bypass 24
cols. “bypass” aorto-bifemoral y aortobifemoral
Espafa (9) necesidad de trasplante
Davins y 2009 Observacional Pacientes con enfermedad 10 | n =10 bypass No reporta
cols. prospectivo renal crénica y necesidad de aorto-femoral
Espafia (10) revascularizacién previa al
trasplante
Patrono y 2013 Observacional Pacientes con anastomosis 27 n = 27 bypass Mediana 53
cols. retrospectivo del injerto renal a prétesis aortoiliaco (rango: 1 a
Bélgica (11) iliaca arterial 126)
Sagbany 2016 Observacional Pacientes sometidos a 4 n = 4 bypass Media 23 =
cols. retrospectivo revascularizacién y aortobifemoral 14,1
Alemania trasplante renal
(12)
Nanmoku y 2017 Observacional Paciente con antecedente de 1 n =1 bypass Mediana 21,8
cols. retrospectivo bypass aortoiliaco y aortoiliaco (rango: de 6,7
Japén (13) necesidad de trasplante a 28,8)
Franquet y 2018 Observacional Pacientes con enfermedad 21 n =1 bypass Mediana 55
cols. retrospectivo renal crénica y necesidad de aortoiliaco (rango: de 37 a
Francia (14) revascularizacién previa al 71)
trasplante n =16 bypass
aorto-femoral
n = 4 bypass
aorto-bifemoral
Garcia 'y 2019 Reporte de caso Paciente con necesidad de 1 n = 1 reseccién 22
cols. trasplante renal y arteria de arteria iliaca
Estados iliaca externa calcificada externay
Unidos (15) reemplazo con

aloinjerto




Tabla Il. Principales resultados de los estudios

Media 23.7 5
< ’
Pittaluga y 36/36 (100 . meses (rango: | 13/36 (36,1 | 31/36 (86,1 | 35/36 (97,2
36 No aplica ; mg/dl
cols. (8) %) de 41 dias a 10 | %) %) %)
. (93,5 %)
anos)
Fuentes vy .
is. (9) 1 1/1 (100 %) No aplica 32 meses 0 1/1 (100 %) 1/1 (100 %) | Normal
cols.
Davins y , . ;
Is. (10) 10 4/10 (40 %) 3/10 (30 %) Minimo 4 meses | 0 4/4 (100 %) 4/4 (100 %) | No aplica
cols.
Patrono y 27/27 (100 Media 16,5 23/27 (85,2 | 1,27
27 1/27 (3,7 %) 7/27 (25,9 %) | 20/27 (74 %)
cols. (11) %) meses %) mg/dl
Sagban vy . ] 1,56
4 4/4 (100 %) No aplica No aplica 1/4 (25 %) 4/4 (100 %) 4/4 (100 %)
cols. (12) mg/dl
Nanmoku y { . 1,81
1 1/1 (100 %) No aplica No aplica 0 1/1 (100 %) 1/1 (100 %)
cols. (13) mg/dl
. Mediana 14
Franquet y 11/21 (52" .4 8/11 (72,7 | 1,77
21 11/21 (52,4 %) meses (rango: | 3/11 (27,3 %) | 6/11 (54,5 %)
cols. (14) %) %) mg/dl
11,5 a 31,3)
Garcia y ) . 1,23
1 1/1 (100 %) No aplica No aplica 0 1/1 (100 %) 1/1 (100 %)
cols. (15) mg/dl
85/101 24/85 (28,2 77/85 (90,5 1,23-1,81
TOTAL 101 15/58 (25,9 %) - 68/85 (80 %)
(84,15 %) %) %) mg/dl
*Pacientes. 'Creatinina sérica al final del seguimiento.

Tabla lIl. Complicaciones después de la cirugia de revascularizaciéon

Complicaciones




Complicaciones mayores (n = 4)

Infarto agudo de miocardio (n = 1)
Muerte (n = 3):

e 1 sangrado gastronintestinal

e 1 shock hemorragico + sepsis

e 1

isquemia aguda de

extremidad inferior grave

Mas frecuentes (n = 12)

Linfocele (n = 4)
Hematoma (n = 4)
Derrame pleural (n = 2)

Retencién urinaria (n = 2)

Requirieron tratamiento

farmacoldgico (n = 5)

Meningitis (n = 1)

ileo paralitico (n = 1)

Trombosis venosa profunda (n = 1)
Neumonia (n = 1)

Convulsiones (n = 1)

Requirieron intervencién (n = 4)

Fuga de liquido de dialisis (n = 1)
Rotura esplénica (n = 1)
Trombosis de prétesis vascular (n
=1)

Absceso quirdrgico (n = 1)




Tabla IV. Complicaciones después del trasplante renal

Complicaciones

Inmediatas

Complicaciones vasculares (n = 7):
— Infeccién de la prétesis vascular (n
= 3)
— Trombosis arterial del injerto renal
(n=2)
—  Oclusién iliaca proximal al injerto
renal (n = 1)
—  Oclusién de la prétesis vascular (n
= 1).
Otros (n = 12):
— Hematoma (n = 3)
— Sangrado en la fosa iliaca (n = 1)
— Necesidad de transfusién
posoperatoria (n = 1)
— Absceso renal (n = 1)
— Hernia interna (n = 1)
— Evisceracion (n = 3)

— Necrosis tubular aguda (n = 2)

Otras

Neumonia (n = 4), edema pulmonar (n
= 2), Ulcera gastroduodenal (n = 2),
angina inestable (n = 1), reaccién

alérgica (n = 1) y sepsis (n = 1)

Largo plazo

Trombosis de la prétesis arterial (n = 4)

Infeccién protésica (n = 3)




