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Resumen

Objetivo: revisar nuestra experiencia en retrasplantes renales.

Material y métodos: se realizd un estudio retrospectivo de 71 pacientes retrasplantados entre
1980 y 2005. Se analizaron: caracteristicas del receptor e injerto, datos de la intervencion,
causas de pérdida del injerto, nUmero de rechazos y trasplantectomias y supervivencia del
injerto.

Resultados: la causa mas frecuente de pérdida del injerto fue el rechazo crénico. Las causas
de pérdida del primer injerto no se asociaron con una mayor pérdida del segundo (p > 0,05). El
porcentaje de anticuerpos anti-HLA increment6 en el segundo trasplante respecto del primero
(17,23 +£27,91% vs 1,21 +7,43%) (p=0,001), pero no se correlacion6 con un aumento significa-
tivo de pérdida del segundo injerto (p=0,320). No existieron diferencias significativas entre las
complicaciones del primer y segundo trasplante (p > 0,05) y no se asociaron con una pérdida del
injerto (p > 0,05). Los pacientes con una trasplantectomia en el primer trasplante presentaban
un riesgo 8,5 veces mayor de sufrir una segunda (p=0,0001; OR: 8,54; IC 95%: 0,941 - 77,501).
La causa mas frecuente de trasplantectomia en el segundo trasplante fue el rechazo agudo. El
rechazo agudo como causa de trasplantectomia en el primer trasplante se mostré como factor
de riesgo independiente de trasplantectomia del segundo trasplante (p=0,009). La superviven-
cia media del segundo injerto fue de 5,08 4,81 anos, superior al primer trasplante (p=0,133).
La supervivencia del injerto a 1, 5y 10 afos fue del 83, 75y 52%, respectivamente.
Conclusiones: la supervivencia del segundo trasplante no es inferior al primero y tampoco existe
incremento en el niUmero de complicaciones.

© 2010 AEU. Publicado por Elsevier Espafa, S.L. Todos los derechos reservados.

Renal retransplantation: risk factors and results

Abstract

Objective: to review our experience in renal retransplantations.

Materials and methods: we carried out a retrospective study on 71 patients with retrans-
plantation performed between 1980 and 2005. We studied: the characteristics of the

* Autor para correspondencia.
Correo electroénico: jacobo1976@hotmail.com (J. Arce).

0210-4806/$ - see front matter © 2010 AEU. Publicado por Elsevier Espaiia, S.L. Todos los derechos reservados.
doi:10.1016/j.acuro.2010.09.002


dx.doi.org/10.1016/j.acuro.2010.09.002
http://www.elsevier.es/actasuro
mailto:jacobo1976@hotmail.com
dx.doi.org/10.1016/j.acuro.2010.09.002

Retrasplante renal: factores de riesgo y resultados 45

recipient and graft, surgery data, causes of loss of the graft, number of rejects and transplan-
tectomies and, survival of the graft.

Results: the most frequent cause of graft loss was chronic rejection. The causes of first graft
loss were not associated with a greater loss of the second graft (p>0.05). The percentage of
anti-HLA antibodies increased in the second transplant in comparison to the first (17.23 +27.91%
vs. 1.21£7.43%) (p=0.001), however, it was not correlated with a significant increase in loss of
the second graft (p =0.320). There were no significant differences between the complications of
the first and second transplants (p > 0.05) and they were not associated with graft loss (p > 0.05).
The patients with a transplantectomy in the first transplant presented a risk 8.5 times higher
of undergoing a second one (p=0.0001; OR: 8.54; Cl: 95% 0.941 - 77.501). The most frequent
cause of transplantectomies in the second transplant was acute rejection. Acute rejection as
a cause for transplantectomy in the first transplant proved to be an independent risk factor of
transplantectomy of the second transplant (p=0.009). The mean survival of the second graft
was 5.08 +4.81 years, higher than the first transplant (p=0.133). The survival of the graft at
1.5 and 10 years was 83%, 75% and 52%, respectively.

Conclusions: the survival of the second transplant was not lower than the first, neither was

there an increase in the number of complications.
© 2010 AEU. Published by Elsevier Espafa, S.L. All rights reserved.

Introduccién

Las opciones terapéuticas de los pacientes con enfermedad
renal terminal incluyen la dialisis peritoneal, la hemodia-
lisis y el trasplante renal, considerandose este ultimo el
tratamiento de eleccion en aquellos pacientes candidatos
a cirugia. Se ha demostrado que el trasplante renal mejora
de forma significativa la calidad de vida de los pacientes y
reduce la tasa de mortalidad"?. Sin embargo, a pesar de la
mejora en la supervivencia de los injertos renales trasplan-
tados, muchos pacientes pierden la funcion del mismo y son
reintroducidos en un programa de dialisis>>. De éstos, el
32% de los pacientes vuelven a la lista de espera para un
nuevo trasplante y el 17% seran finalmente retrasplantados.
Una quinta parte de los pacientes que pierden la funcion
de su injerto fallecen de forma temprana principalmente
por causas cardiovasculares, infecciosas o por neoplasias®’.
El resto de pacientes que no son incluidos en la lista de
espera se debe a multiples causas como la propia negacion
del paciente o una situacion clinica desfavorable. A pesar
del incremento del gasto sanitario que supone la realiza-
cion de un procedimiento médico-quirdrgico repetido como
el retrasplante renal, sigue siendo la mejor opcion terapéu-
tica en este tipo de pacientes, puesto que presenta una
buena relacion coste-efectividad, sobre todo para la pobla-
cion jovend,

La literatura muestra una inferior supervivencia de los
retrasplantes comparados con la supervivencia del primer
trasplante renal>°~"", sin embargo algunas series no han
observado diferencias significativas en la supervivencia a
corto y largo plazo entre ellos®'?27'¢, La asociacion de dife-
rentes factores de riesgo que afecten a la supervivencia del
injerto renal en los retrasplantes ha sido estudiada por dife-
rentes autores'#'¢=2%  sin embargo hay que considerar que
existen variables del retrasplante que no aparecen en el
primer trasplante renal, como puede ser la duracion del
primer injerto, el intervalo hasta el nuevo trasplante, la
procedencia del injerto del anterior trasplante, la forma-
cion de anticuerpos anti-HLA tras la pérdida del injerto o el
antecedente de trasplantectomia.

Pacientes y método

En el periodo comprendido entre 1980 y 2005 fueron inter-
venidos de trasplante renal en la Fundaci6 Puigvert un total
de 1.170 pacientes. Se realiz6 un estudio retrospectivo de
aquellos pacientes que habian sido sometidos a un trasplante
renal en mas de una ocasion a lo largo de su vida. La des-
cripcion de las variables categoricas a estudio se facilita con
frecuencia absoluta y porcentaje, y las variables cuantitati-
vas con la media y desviacion tipica. La comparacion de las
variables categoricas entre el primer y segundo trasplante
se realizo mediante el test de McNemar, estimando el riesgo
con la Odds ratio con un intervalo de confianza del 95%. El
analisis de variables cuantitativas entre el primer y segundo
trasplante se realizé6 mediante un analisis *'t’’-Student para
datos apareados. El analisis de factores de riesgo se realizd
mediante el estadistico Chi-cuadrado y el analisis de facto-
res pronosticos mediante un modelo de regresion logistica
binaria forward conditional. Para el estudio de superviven-
cia del primer y segundo trasplante se realizé un analisis de
supervivencia de Kaplan-Meier, expresando el resultado en
media y desviacion tipica con un intervalo de confianza del
95%. En todos los casos la aproximacion fue bilateral y el
nivel de significacion el usual del 5% (« =0,05). El software
empleado en el andlisis ha sido el paquete estadistico SPSS
(V 11.5).

Resultados

De los 1.170 pacientes intervenidos en el periodo a estu-
dio 71 recibieron un trasplante en mas de una ocasion. El
69% de los receptores eran hombres y la edad media fue
de 35,28 413,44 aios. La etiologia de la insuficiencia renal
cronica que condujo al primer trasplante renal en estos
pacientes fue por orden de frecuencia: glomerulonefritis
(54,5%), enfermedad tubulointersticial (25,8%), nefroescle-
rosis (16,7%), poliquistosis renal en un paciente (1,5%) y
otros en un paciente (1,5%). En 5 casos no se pudo reco-
ger la causa de la insuficiencia renal cronica. El nimero de
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Tabla 1  Caracteristicas del donante, del rindn trasplantado y del procedimiento quirdrgico

Primer trasplante

Segundo trasplante

Edad media donante
Peso medio donante

Creatinina media donante

Tiempo isquemia fria
Tipo de donacion
Procedencia injerto
Lado injerto

Localizacion implante

Anastomosis vascular
Reimplante ureteral

42,83 + 21,50 anos

67,24 +16,90kg
93,71+23,90mg/dl
15,85+ 10,55 horas
Uniorganica (66,2%)
Donante cadaver (82%)
Derecho (67,5%)

Fosa iliaca derecha (97,2%)
Iliacos externos (69%)
Extravesical (91,7%)

43,96 + 17,54

70,55 £ 15,33 kg
84,78 430,50 mg/dl
16,11 +9,07 horas
Multiorganica (59,1%)

Donante cadaver (87,5%)

Izquierdo (66%)

Fosa iliaca izquierda (97,2%)

Iliacos externos (89,2%)
Extravesical (83,6%)

incompatibilidades HLA en estos pacientes fue 3,31 +1,17
y el porcentaje de anticuerpos anti-HLA de 1,21 4+7,43%.
Las caracteristicas del donante, del rifén trasplantado y las
referentes a la intervencion quirlrgica se describen en la
tabla 1.

Existi6 rechazo agudo en 52/71 pacientes (73,2%) y
rechazo crénico en 37/71 (52,1%). Las complicaciones del
primer trasplante se describen en la tabla 2. Cuatro de los
8 pacientes que presentaron hematuria requirieron revision
hemostatica endoscopica para su resolucion. De los pacien-
tes con fistula urinaria, en 3 de ellos se resolvié con un
manejo conservador. Dos pacientes con estenosis ureteral
requirieron cirugia abierta para su resolucion tras el fracaso
de la dilataciéon con balon. El segundo trasplante renal se
realizoé en un intervalo de tiempo de 7,16 44,90 afos. Las
causas de pérdida del injerto fueron: rechazo crénico en
35 pacientes (49%), rechazo agudo en 16 (22,5%), trombo-
sis de vasos en 12 (17%), recidiva de la enfermedad en 3
(4%), estenosis de vasos y hemorragia en 2 pacientes cada
uno (3% respectivamente) y la presencia de un rifion no
viable en uno (1,4%) (fig. 1). De los 71 pacientes 29 (41%)
requirieron trasplantectomia antes del segundo trasplante.
Las causas fueron trombosis de vasos (31%), rechazo cro-
nico (31%), rechazo agudo (24%), estenosis de vasos (7%) y
hemorragia del lecho quirlrgico (7%).

El intervalo de tiempo transcurrido hasta la pérdida
del injerto fue 3,80+4,56 afos. El analisis de Kaplan-
Meier muestra una supervivencia del injerto funcionante
al ano del 59%, a los 5 afos del 32% y a los 10 anos del
12%. El intervalo de tiempo transcurrido hasta el segundo

trasplante fue de 3,36 &+ 3,23 anos. El nUmero de incompati-
bilidades HLA en el segundo trasplante fue de 3,15+ 1,24
sin presentar diferencias significativas respecto al primer
trasplante (p=0,316) y el porcentaje de anticuerpos anti-
HLA fue de 17,23427,91%, objetivandose un incremento
estadisticamente significativo respecto al primer trasplante
(p=0,001); aungque no se correlacion6 con un aumento
significativo de pérdida del segundo injerto (p=0,320).
Las caracteristicas del donante se describen en la tabla
1. No existieron diferencias estadisticamente significativas
respecto del primer trasplante (p > 0,05), excepto en un pre-
dominio de donacion multiorganica y de la implantacion en
la fosa iliaca izquierda en el segundo trasplante (p=0,009 y
p=0,0001, respectivamente). Se observo rechazo agudo en
24 de 71 pacientes (34%), objetivandose una reduccion esta-
disticamente significativa respecto del primer trasplante
(p=0,0001). Igualmente la presencia de rechazo crénico se
observo en 15 de 71 pacientes (21%), reduciéndose también
respecto al primer trasplante (p=0,0001).

Las complicaciones del segundo trasplante se describen
en la tabla 2, sin que se observaran diferencias estadistica-
mente significativas con respecto a las complicaciones del
primer trasplante (p>0,05). En el analisis univariante las
complicaciones no se asociaron con la pérdida del injerto
(p>0,05). Cinco de las 10 hematurias en el segundo tras-
plante requirieron revision hemostatica endoscopica para
su resolucion. Todas las fistulas urinarias se resolvieron
sin cirugia abierta. Cuatro de los pacientes con esteno-
sis ureteral requirieron cirugia abierta como tratamiento
definitivo.

Tabla 2 Complicaciones de los primeros y segundos trasplantes

Primer trasplante

Segundo trasplante

Hemorragia del lecho quirdrgico
Trombosis arteria renal

Trombosis vena renal

Estenosis arterial renal

Linfocele

Hematuria

Estenosis ureteral
Fistula urinaria
Necrosis tubular aguda
Eventracion herida
Infeccion herida

11 pacientes (15,5%)
7 pacientes (9,9%)

4 pacientes (5,6%)

5 pacientes (7%)

13 pacientes (18,3%)
8 pacientes (11,3%)
5 pacientes (7%)

8 pacientes (11,3%)
23 pacientes (32,4%)
3 pacientes (4,2%)

4 pacientes (5,7%)

14 pacientes (19,7%)
2 pacientes (2,8%)

1 paciente (1,4%)

4 pacientes (5,6%)
11 pacientes (15,5%)
10 pacientes (14,1%)
5 pacientes (7%)

4 pacientes (5,6%)
28 pacientes (39,4%)
3 pacientes (4,2%)

6 pacientes (8,5%)
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De los 71 pacientes sometidos al segundo trasplante renal
22 (30%) presentaron pérdida del injerto, siendo la causa
mas frecuente el rechazo cronico en 7 pacientes (32%),al
igual que el primer trasplante (p=1), y por orden de fre-
cuencia: fallecimiento del paciente en 6 sujetos (27%),
rechazo agudo en 5 pacientes (23%), trombosis de vasos en
2 pacientes (9%) y recidiva de la enfermedad y obstruccion
ureteral en un paciente cada uno (4,5% respectivamente).
No se observaron diferencias estadisticamente significativas
respecto de las pérdidas del injerto del primer trasplante
(p>0,05) (fig. 1). En el analisis univariante las diferentes
causas de pérdida del injerto del primer trasplante no se aso-
ciaron con una mayor pérdida del segundo injerto (p > 0,05).
Seis de los 22 pacientes (36%) requirieron trasplantecto-
mia. Los pacientes que habian sido sometidos a una primera
trasplantectomia presentaban un riesgo 8,5 veces mayor
de sufrir una segunda (p =0,0001; OR: 8,54; IC 95%: 0,941-
77,501), aunque no se asocié con una mayor pérdida del
injerto en el analisis univariante (p=0,85). La causa mas fre-
cuente de la segunda trasplantectomia fue el rechazo agudo
en 4 pacientes (67%) a diferencia de la primera trasplantec-
tomia, donde la causa mas frecuente fue el rechazo crénico
(fig. 2). El rechazo agudo como causa de trasplantectomia
en el primer trasplante se mostré6 como factor de riesgo
de trasplantectomia del segundo trasplante en el analisis

1er trasplante

6,9% 6.9% B Trombosis vasos
\ Rechazo agudo
Rechazo crénico

® Estenosis vasos
Hemorragia lecho

31%
24,1%

22 trasplante

16,7%
B Trombosis vasos

Rechazo agudo

Rechazo croénico
66,7% Zo cront

Figura 2 Causas de trasplantectomia.

Causas de pérdida del injerto.

univariante (p=0,001; OR: 28,00; IC 95%: 2,29-342,15),
asimismo la regresion logistica binaria observo que el
rechazo agudo como causa de trasplantectomia en el pri-
mer trasplante fue un factor pronéstico de una segunda
trasplantectomia (p =0,009).

El intervalo de tiempo transcurrido hasta la pérdida del
segundo injerto fue de 3,36 & 4,65 anos sin diferencias esta-
disticamente significativas respecto del primer trasplante
(p=0,926). La pérdida precoz del primer injerto no se
asocié con una menor supervivencia del segundo injerto
(p=0,423). La supervivencia media del segundo injerto
fue de 5,08 4,81 anos, superior al primer trasplante con
3,804 4,56 anos, aunque no estadisticamente significativa
(p=0,133). El analisis de Kaplan-Meier muestra una super-
vivencia del injerto al ano del 83%, a los 5 anos del 75% y a
los 10 anos del 52% (fig. 3).

De los 22 pacientes que presentaron pérdida del segundo
injerto 5 fueron sometidos a un tercer trasplante en un inter-
valo de tiempo de 3 £2,79 afos y un Unico paciente requirio
un cuarto trasplante. Se objetivo un incremento en el por-
centaje de anticuerpos similar al segundo trasplante. En la
mayoria de los casos se escogio la fosa iliaca derecha para
su implantacion, optando por una anastomosis a nivel de
vasos iliacos externos. En el 33% de los terceros trasplantes
se opto por una anastomosis con los vasos iliacos comunes.
El rechazo agudo fue, al igual que en el segundo trasplante,
la causa de pérdida del injerto en el tercer trasplante. En
ninguno de los terceros y cuartos trasplantes se requirié una
trasplantectomia.

Discusién

Los pacientes sometidos a trasplante renal que presentan
pérdida del injerto se incluyen de nuevo en un programa
de dialisis. El 32% de estos pacientes vuelven a la lista
de espera para un nuevo trasplante y el 17% son final-
mente retrasplantados®. La mortalidad de los pacientes que
entran en dialisis tras la pérdida del injerto renal se iguala
a la mortalidad de los pacientes en dialisis que no han
sido previamente trasplantados, incrementandose la razén
de mortalidad de 10-25 muertes por 1.000 pacientes-ano
a 80 muertes por 1.000 pacientes-afo?'. La supervivencia
de los retrasplantes en relacion con el primer trasplante



48

J. Arce et al

100 4
3
S 80 -
kS
=)
E 60
o
®©
@
g 40 A
(0]
>
g 20 -
Q
=)
wn

0,

Funcién de
supervivencia
Censurado

+

0 5 10

15

20 25

Supervivencia del segundo trasplante (afios)

Figura 3

presenta resultados dispares segln las series publicadas;
asi, algunos estudios observan una menor supervivencia de
los retrasplantes®®~'! que contrasta con una supervivencia
similar en otras series'?~ 6. La realizacion de un nuevo tras-
plante supone una reduccion en el riesgo de mortalidad con
una mejoria de la calidad de vida®?' y una buena relacién
coste-efectividad, sobre todo en poblacion joven8.

Diversos factores de riesgo se han relacionado con una
peor supervivencia de los sucesivos trasplantes, entre ellos
el tipo de inmunosupresion, el nimero de incompatibilida-
des HLA, el porcentaje de anticuerpos anti-HLA circulantes,
el tipo de donante, la presencia de rechazo agudo, el
antecedente de trasplantectomia y la duracion del primer
injerto' 1672022 Aunque algiin estudio muestra asociacidn
entre la reexposicion a antigenos HLA no compatibles y
menor supervivencia del injerto'®, la mayoria de las series
no aprecian diferencias en el nimero de incompatibilidades
entre los diversos trasplantes'®20.23,

En nuestro estudio la media de anticuerpos anti-HLA
previo al segundo trasplante fue del 17%, aumentando signi-
ficativamente respecto al primero*%. Aunque clasicamente
el incremento del porcentaje de anticuerpos anti-HLA pre-
vio a cada trasplante se asocia con una disminucion de la
supervivencia de los sucesivos trasplantes?®?’, en nuestra
experiencia el incremento en el porcentaje de anticuerpos
anti-HLA no influye en la supervivencia del segundo injerto.
A diferencia de otras series?® este incremento tampoco se
asocia con un aumento del nimero de rechazos agudos. La
frecuencia de rechazo es en nuestra serie similar a la de
la literatura' '3, menor que en el primer trasplante, y no
constituye un factor de riesgo de pérdida del injerto. Posi-
blemente el uso de nuevos regimenes immunoterapéuticos
explique esta diferencia respecto a series mas antiguas.

El analisis de las caracteristicas del donante, del receptor
y del rindn trasplantado no muestra diferencias significati-
vas entre el primer y segundo trasplante, salvo predominio
en donacion multiorganica y mayor utilizacion de la fosa
iliaca izquierda en el segundo' . La mayor tendencia al
empleo de los vasos iliacos para la anastomosis vascular
del injerto renal en los sucesivos trasplantes se asocia con
un incremento en la frecuencia de trombosis de vasos en
estos retrasplantes?®, aunque en nuestra serie tampoco exis-
ten diferencias significativas en cuanto a la frecuencia de
trombosis?’.

Supervivencia del segundo trasplante.

No se observa un incremento en la frecuencia de com-
plicaciones en el segundo trasplante ni de causa urologica,
vascular o relacionada con la herida quir(rgica'®?%°. La
complicacion uroldgica mas frecuente en el segundo tras-
plante fue la hematuria macroscépica, que preciso revision
endoscopica en el 50% de los casos; le sigue en frecuencia
la estenosis ureteral y la fistula ureteral, localizada siem-
pre a nivel distal y que requiere cirugia abierta en el 80%
de los casos. La complicacion vascular mas frecuente en
el segundo trasplante es la hemorragia del lecho quirurgico
(29%), seguida de trombosis de vasos que condiciona la pér-
dida del injerto. Tanto la trombosis venosa como el resto
de complicaciones del primer trasplante no se asocian con
mayor pérdida del segundo injerto.

Las causas de pérdida del primer injerto en nuestro estu-
dio no fueron factores de riesgo para la pérdida del segundo
injerto, que se produjo con una frecuencia del 30% acorde
a lo descrito en la literatura'?3°. La causa mas frecuente de
pérdida del segundo injerto fue el rechazo cronico (31%) y
la segunda el fallecimiento del paciente (27%)>'43'. No se
observaron diferencias significativas del resto de causas de
pérdida del injerto entre los pacientes que no fallecieron. La
trasplantectomia del segundo injerto se realizo en un 36%,
con frecuencia similar al primer trasplante. Esta frecuen-
cia es superior a la publicada por Stratta et al en segundos
trasplantes®?, pero no se asocid con una mayor pérdida del
injerto. Ademas, la trasplantectomia del primer injerto no
fue un factor de riesgo en la pérdida del segundo injerto,
tal y como se refleja en la literatura'®30:33,34,

El rechazo agudo y la trombosis de vasos fueron las causas
mas frecuentes de trasplantectomia en el segundo injerto,
mientras que en el primer trasplante la causa mas frecuente
fue el rechazo cronico®-%. Al analizar las diferentes causas
que condujeron a la primera trasplantectomia como fac-
tores de riesgo de pérdida del segundo injerto, el rechazo
agudo se comport6 en el analisis multivariante como factor
de riesgo independiente para una nueva trasplantectomia
en el segundo trasplante.

Se admite que el intervalo de tiempo hasta la pérdida de
funcion del primer injerto disminuye la supervivencia de los
sucesivos retrasplantes'17:19:20.30,37+ ahora bien, en nuestra
experiencia el intervalo hasta la pérdida de funcion en el
primer y segundo trasplante fue similar. Ademas, la pérdida
precoz del primer injerto no se asocié con una menor super-
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vivencia del segundo injerto, a diferencia de lo publicado
previamente'®22:30.37 | 3 experiencia muestra datos confu-
sos respecto a la supervivencia del retrasplante, que ronda
entre el 81-96% al ano, el 69-88% a los 5 afnos y el 52-58%
a los 10 afios>®10-16:38  En nuestro estudio la supervivencia
del injerto fue del 83% al ano, del 75% a los 5 anos y del
52% a los 10 anos, acorde con la literatura. Curiosamente la
supervivencia media del segundo trasplante fue superior a
la del primero, aunque sin alcanzar significacion estadistica.

Conclusiones

La realizacion de retrasplantes no conlleva un aumento del
numero de complicaciones. En pacientes retrasplantados, a
pesar del incremento de anticuerpos anti-HLA, no existe una
reduccion de su supervivencia media, sin que existan tam-
poco diferencias entre las causas de pérdida del injerto.
Aquellos pacientes sometidos a una trasplantectomia por
rechazo agudo tendran un riesgo significativo de una nueva
trasplantectomia en sucesivos trasplantes.

Conflicto de intereses

Los autores declaran no tener ningln conflicto de intereses.

Bibliografia

1. Wolfe RA, Ashby VB, Milford EL, Ojo AO, Ettenger RE,
Agodoa LY, Held PJ, et al. Comparison of mortality in all
patients on dialysis, patients on dialysis awaiting transplan-
tation, and recipients of a first cadaveric transplant. N Engl J
Med. 1999;341:1725—30.

2. Oniscu GC, Brown H, Forsythe JL. Impact of cadaveric renal
transplantation on survival in patients listed for transplanta-
tion. J Am Soc Nephrol. 2005;16:1859—65.

3. Hariharan S, Johnson CP, Bresnahan BA, Taranto SE, McIntosh
MJ, Stablein D. Improved graft survival after renal transplan-
tation in the United States, 1988 to 1996. N Engl J Med.
2000;342:605—12.

4. Cecka JM. The OPTN/UNOS renal transplant registry. En: Cecka,
J.M., Terasaki, P.I., editors. Clin Transplant. Los Angeles (Calif):
UCLA tissue typing laboratory; 2005;1—16.

5. Moss A, Najarian JS, Sutherland DE, Payne WD, Gruessner RWG,
Humar A, et al. 5000 kidney transplants—a single center expe-
rience. En: Cecka, J.M., Terasaki, P.l., editors. Clin Transplant.
2000. Los Angeles: UCLA Immunogenetics Center; 2001.

6. Gallichio MH, Hudson S, Young CJ, Diethelm AG, Deierhoi MH.
Renal retransplantation at the University of Alabama at Bir-
mingham: incidence and outcome. En: Cecka JM, Terasaki PI,
eds. Los Angeles, CA: UCLA Tissue typing laboratory. Clin Trans-
plant. 1998;14:169—75.

7. Howard RJ, Reed Al, Van Der Werf WJ, Hemming AW, Patton
PR, Scornik JC. What happens to renal transplant recipients
who lose their grafts? Am J Kidney Dis. 2001;38:31-5.

8. Hornberger JC, Best JH, Garrison Jr LP. Cost-effectiveness of
repeat medical procedures: kidney transplantation as an exam-
ple. Med Decis Making. 1997;17:363—72.

9. Pour-Reza-Gholi F, Nafar M, Saeedinia A, Farrokhi F, Firouzan
A, Simforoosh N, et al. Kidney retransplantation in com-
parison with first kidney transplantation. Transplant Proc.
2005;37:2962—4.

10. Etienne T, Goumaz C, Ruedin P, Jeannet M. Renal retransplanta-
tion in Switzerland: poor HLA matching of first and subsequent

1.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

allografts does not appear to affect overall graft survival.
Transpl Int. 1992;5 Suppl 1:565—66.

Mazzucchi E, Danilovic A, Antonopoulos IM, Piovesan AC, Nahas
WC, Lucon AM, et al. Surgical aspects of third and subsequent
renal transplants performed by the extraperitoneal Access.
Transplantation. 2006;81:840—4.

Rigden S, Mehls O, Gellert R. Factors influencing second
renal allograft survival. Scientific Advisory Board of the ERA-
EDTA Registry. European Renal Association-European Dialysis
and Transplant Association. Nephrol Dial Transplant. 1999;
14:566—9.

Mouquet C, Benalia H, Chartier-Kastler E, Sylla C, Coriat P,
Bitker MO, et al. Renal retransplantation in adults. Compara-
tive prognostic study. Prog Urol. 1999;9:239—43.

El-Agroudy AE, Wafa EW, Bakr MA, Donia AF, Ismail AM, Shokeir
AA, et al. Living-donor kidney retransplantation: risk factors
and outcome. BJU Int. 2004;94:369—73.

Delmonico FL, Tolkoff-Rubin N, Auchincloss Jr H, Farrell ML,
Fitzpatrick DM, Saidman S, et al. Second renal transplanta-
tions. Ethical issues clarified by outcome; outcome enhanced
by a reliable crossmatch. Arch Surg. 1994;129:354—60.

Loupy A, Anglicheau D, Suberbielle C, Méjean A, Martinez F,
Zuber J, et al. Long-term outcome of third kidney transplants.
Nephrol Dial Transplant. 2007;22:2693—700.

Abouljoud MS, Deierhoi MH, Hudson SL, Diethelm AG. Risk fac-
tors affecting second renal transplant outcome, with special
reference to primary allograft nephrectomy. Transplantation.
1995;60:138—44.

Ishikawa N, Tanabe K, Tokumoto T, Shimmura H, Yagisawa T,
Nakajima I, et al. Risk factors affecting the long-term results
of renal retransplantation. Transplant Proc. 1999;31:2858—9.

Arndorfer JA, Meier-Kriesche HU, Ojo AO, Gruber SA, Cibrik
DM, Lake KD, et al. Time to first graft loss as a risk factor for
second renal allograft loss. Transplant Proc. 2001;33:1188—9.

Gjertson DW. A multi-factor analysis of kidney regraft outco-
mes. Clin Transpl. 2002:335—49.

Rao PS, Schaubel DE, Saran R. Impact of graft failure on
patient survival on dialysis: a comparison of transplant-naive
and post-graft failure mortality rates. Nephrol Dial Transplant.
2005;20:387—-91.

Almond PS, Matas AJ, Gillingham K, Troppmann C, Payne
W, Dunn D, et al. Risk Factors for second renal allo-
grafts immunosuppressed with cyclosporine. Transplantation.
1991;52:253-8.

Farney AC, Matas AJ, Noreen HJ, Reinsmoen N, Segall M,
Schmidt WJ, et al. Does re-exposure to mismatched HLA
antigens decrease renal re-transplant allograft survival? Clin
Transplant. 1996;10:147—56.

Worthington JE, Martin S, Al-Husseini DM, Dyer PA,
Johnson RW. Posttransplantation production of donor
HLA-specific antibodies as a predictor of renal transplant
outcome. Transplantation. 2003;75:1034—40.

Akalin E, Pascual M. Sensitization after kidney transplantation.
Clin J Am Soc Nephrol. 2006;1:433—40.

McKenna RM, Takemoto SK, Terasaki PI. Anti-HLA anti-
bodies after solid organ transplantation. Transplantation.
2000;69:319—-26.

Cho YW, Cecka JM. Cadaver-donor renal retransplants. Cin
Transplant. 1993:469—84.

Gutiérrez Banos JL, Rodrigo Calabia E, Rebollo Rodrigo MH,
Portillo Martin JA, Roca Edreira A, Gomez Correas MA, et al.
Surgical aspects in the third and fourth kidney retransplant.
Actas Urol Esp. 2005;29:212—6.

Noorbala MH, Gholamrezaie HR. Study of surgical complications
between primary and secondary renal transplants. Transplant
Proc. 2005;37:2154—6.

Sumrani NB, Miles AM, Daskalakis P, Hong JH, Markell MS,
Friedman EA, et al. Intermediate-term outcome of renal



50

J. Arce et al

31.

32.

33.

34.

retransplants in the cyclosporine era. ASAIO J. 1993;39:47-50.
Hagan C, Hickey DP, Little DM. A single-center study of the
technical aspects and outcome of third and subsequent renal
transplants. Transplantation. 2003;75:1687—91.

Stratta RJ, Oh CS, Sollinger HW, Pirsch JD, Kalayoglu M, Belzer
FO. Kidney retransplantation in the cyclosporine era. Trans-
plantation. 1988;45:40—5.

Doudjian V, Rice JC, Carson RW, Gugliuzza KK, Fish JC. Renal
retransplants: effect of primary allograft nephrectomy on
early function, acute rejection and outcome. Cin Transplant.
1996;10:203—8.

Yagmurdur MD, Emiroglu R, Ayvaz |, Sozen H, Karakayali H,
Haberal M. The effect of graft nephrectomy on long-term graft
function and survival in kidney retransplantation. Transplant
Proc. 2005;37:2957—61.

35.

36.

37.

38.

Secin FP, Rovengo AR, del Rosario Brunet M, Marrugat RE,
Davalos Michel M, Fernandez H. Cumulative incidence, indica-
tions, morbidity and mortality of transplant nephrectomy and
the most appropriate time for graft removal: only nonfunctio-
ning transplants that cause intractable complications should be
excised. J Urol. 2003;169:1242—6.

Lechevallier E. Kidney transplantectomy: a multicenter study
of the committee of transplantation of the French urology Asso-
ciation. Prog Urol. 1995;5:204—10.

Hirata M, Terasaki Pl. Renal retransplantation. Clin Transpl.
1994:419-33.

Coupel S, Giral-Classe M, Karam G, Morcet JF, Dantal J,
Cantarovich D, et al. Ten-year survival of second kidney trans-
plants: impact of immnulogic factors and renal functions at 12
months. Kidney Int. 2003;64:674—80.



	Retrasplante renal: factores de riesgo y resultados
	Introduccin
	Pacientes y metodo
	Resultados
	Discusin
	Conclusiones
	Conflicto de intereses
	Bibliografía


