
A

A

R

J
H

a

b

R
A

0
d

ctas Urológicas Españolas 2011;35(1):44—50

Actas Urológicas Españolas

www.elsevier.es/actasuro

RTÍCULO DE REVISIÓN

etrasplante renal: factores de riesgo y resultados

. Arcea,∗, A. Rosalesa, J. Caffaratti a, M. Montlleóa, L. Guiradob, J.M. Díazb y
. Villavicencioa

Servicio de Urología, Fundació Puigvert, Barcelona, España
Servicio de Nefrología, Fundació Puigvert, Barcelona, España

ecibido el 8 de febrero de 2010; aceptado el 19 de septiembre de 2010
ccesible en línea el 5 de enero de 2011

PALABRAS CLAVE
Retrasplante;
Factores de riesgo;
Supervivencia injerto

Resumen
Objetivo: revisar nuestra experiencia en retrasplantes renales.
Material y métodos: se realizó un estudio retrospectivo de 71 pacientes retrasplantados entre
1980 y 2005. Se analizaron: características del receptor e injerto, datos de la intervención,
causas de pérdida del injerto, número de rechazos y trasplantectomías y supervivencia del
injerto.
Resultados: la causa más frecuente de pérdida del injerto fue el rechazo crónico. 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 incrementó en el segundo trasplante respecto del primero
(17,23 ± 27,91% vs 1,21 ± 7,43%) (p = 0,001), pero no se correlacionó 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 trasplantectomía 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 más frecuente de trasplantectomía en el segundo trasplante fue el rechazo agudo. El
rechazo agudo como causa de trasplantectomía en el primer trasplante se mostró como factor
de riesgo independiente de trasplantectomía del segundo trasplante (p = 0,009). La superviven-
cia media del segundo injerto fue de 5,08 ± 4,81 años, superior al primer trasplante (p = 0,133).
La supervivencia del injerto a 1, 5 y 10 años fue del 83, 75 y 52%, respectivamente.
Conclusiones: la supervivencia del segundo trasplante no es inferior al primero y tampoco existe
incremento en el número de complicaciones.
© 2010 AEU. Publicado por Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.
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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
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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; CI: 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.
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Introducción

Las opciones terapéuticas de los pacientes con enfermedad
renal terminal incluyen la diálisis peritoneal, la hemodiá-
lisis y el trasplante renal, considerándose este último el
tratamiento de elección en aquellos pacientes candidatos
a cirugía. Se ha demostrado que el trasplante renal mejora
de forma significativa la calidad de vida de los pacientes y
reduce la tasa de mortalidad1,2. Sin embargo, a pesar de la
mejora en la supervivencia de los injertos renales trasplan-
tados, muchos pacientes pierden la función del mismo y son
reintroducidos en un programa de diálisis3—5. De éstos, el
32% de los pacientes vuelven a la lista de espera para un
nuevo trasplante y el 17% serán finalmente retrasplantados.
Una quinta parte de los pacientes que pierden la función
de su injerto fallecen de forma temprana principalmente
por causas cardiovasculares, infecciosas o por neoplasias6,7.
El resto de pacientes que no son incluidos en la lista de
espera se debe a múltiples causas como la propia negación
del paciente o una situación clínica desfavorable. A pesar
del incremento del gasto sanitario que supone la realiza-
ción de un procedimiento médico-quirúrgico repetido como
el retrasplante renal, sigue siendo la mejor opción terapéu-
tica en este tipo de pacientes, puesto que presenta una
buena relación coste-efectividad, sobre todo para la pobla-
ción joven8.

La literatura muestra una inferior supervivencia de los
retrasplantes comparados con la supervivencia del primer
trasplante renal5,9—11, sin embargo algunas series no han
observado diferencias significativas en la supervivencia a
corto y largo plazo entre ellos6,12—16. La asociación de dife-
rentes factores de riesgo que afecten a la supervivencia del
injerto renal en los retrasplantes ha sido estudiada por dife-
rentes autores14,16—20, sin embargo hay que considerar que
existen variables del retrasplante que no aparecen en el

primer trasplante renal, como puede ser la duración del
primer injerto, el intervalo hasta el nuevo trasplante, la
procedencia del injerto del anterior trasplante, la forma-
ción de anticuerpos anti-HLA tras la pérdida del injerto o el
antecedente de trasplantectomía.
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acientes y método

n el período comprendido entre 1980 y 2005 fueron inter-
enidos de trasplante renal en la Fundació Puigvert un total
e 1.170 pacientes. Se realizó un estudio retrospectivo de
quellos pacientes que habían sido sometidos a un trasplante
enal en más de una ocasión a lo largo de su vida. La des-
ripción de las variables categóricas a estudio se facilita con
recuencia absoluta y porcentaje, y las variables cuantitati-
as con la media y desviación típica. La comparación de las
ariables categóricas entre el primer y segundo trasplante
e realizó mediante el test de McNemar, estimando el riesgo
on la Odds ratio con un intervalo de confianza del 95%. El
nálisis de variables cuantitativas entre el primer y segundo
rasplante se realizó mediante un análisis ‘‘t’’-Student para
atos apareados. El análisis de factores de riesgo se realizó
ediante el estadístico Chi-cuadrado y el análisis de facto-

es pronósticos mediante un modelo de regresión logística
inaria forward conditional. Para el estudio de superviven-
ia del primer y segundo trasplante se realizó un análisis de
upervivencia de Kaplan-Meier, expresando el resultado en
edia y desviación típica con un intervalo de confianza del

5%. En todos los casos la aproximación fue bilateral y el
ivel de significación el usual del 5% (� = 0,05). El software
mpleado en el análisis ha sido el paquete estadístico SPSS
V 11.5).

esultados

e los 1.170 pacientes intervenidos en el periodo a estu-
io 71 recibieron un trasplante en más de una ocasión. El
9% de los receptores eran hombres y la edad media fue
e 35,28 ± 13,44 años. La etiología de la insuficiencia renal
rónica que condujo al primer trasplante renal en estos

acientes fue por orden de frecuencia: glomerulonefritis
54,5%), enfermedad tubulointersticial (25,8%), nefroescle-
osis (16,7%), poliquistosis renal en un paciente (1,5%) y
tros en un paciente (1,5%). En 5 casos no se pudo reco-
er la causa de la insuficiencia renal crónica. El número de
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Tabla 1 Características del donante, del riñón trasplantado y del procedimiento quirúrgico

Primer trasplante Segundo trasplante

Edad media donante 42,83 ± 21,50 años 43,96 ± 17,54
Peso medio donante 67,24 ± 16,90 kg 70,55 ± 15,33 kg
Creatinina media donante 93,71 ± 23,90 mg/dl 84,78 ± 30,50 mg/dl
Tiempo isquemia fría 15,85 ± 10,55 horas 16,11 ± 9,07 horas
Tipo de donación Uniorgánica (66,2%) Multiorgánica (59,1%)
Procedencia injerto Donante cadáver (82%) Donante cadáver (87,5%)
Lado injerto Derecho (67,5%) Izquierdo (66%)
Localización implante Fosa ilíaca derecha (97,2%) Fosa ilíaca izquierda (97,2%)
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Anastomosis vascular Ilíacos extern
Reimplante ureteral Extravesical

ncompatibilidades HLA en estos pacientes fue 3,31 ± 1,17
el porcentaje de anticuerpos anti-HLA de 1,21 ± 7,43%.

as características del donante, del riñón trasplantado y las
eferentes a la intervención quirúrgica se describen en la
abla 1.

Existió rechazo agudo en 52/71 pacientes (73,2%) y
echazo crónico en 37/71 (52,1%). Las complicaciones del
rimer trasplante se describen en la tabla 2. Cuatro de los
pacientes que presentaron hematuria requirieron revisión
emostática endoscópica para su resolución. De los pacien-
es con fístula urinaria, en 3 de ellos se resolvió con un
anejo conservador. Dos pacientes con estenosis ureteral

equirieron cirugía abierta para su resolución tras el fracaso
e la dilatación con balón. El segundo trasplante renal se
ealizó en un intervalo de tiempo de 7,16 ± 4,90 años. Las
ausas de pérdida del injerto fueron: rechazo crónico en
5 pacientes (49%), rechazo agudo en 16 (22,5%), trombo-
is de vasos en 12 (17%), recidiva de la enfermedad en 3
4%), estenosis de vasos y hemorragia en 2 pacientes cada
no (3% respectivamente) y la presencia de un riñón no
iable en uno (1,4%) (fig. 1). De los 71 pacientes 29 (41%)
equirieron trasplantectomía antes del segundo trasplante.
as causas fueron trombosis de vasos (31%), rechazo cró-
ico (31%), rechazo agudo (24%), estenosis de vasos (7%) y
emorragia del lecho quirúrgico (7%).
El intervalo de tiempo transcurrido hasta la pérdida
el injerto fue 3,80 ± 4,56 años. El análisis de Kaplan-
eier muestra una supervivencia del injerto funcionante
l año del 59%, a los 5 años del 32% y a los 10 años del
2%. El intervalo de tiempo transcurrido hasta el segundo

p
s
s
s
d

Tabla 2 Complicaciones de los primeros y segundos trasplantes

Primer

Hemorragia del lecho quirúrgico 11 paci
Trombosis arteria renal 7 pacie
Trombosis vena renal 4 pacie
Estenosis arterial renal 5 pacie
Linfocele 13 paci
Hematuria 8 pacie
Estenosis ureteral 5 pacie
Fístula urinaria 8 pacie
Necrosis tubular aguda 23 paci
Eventración herida 3 pacie
Infección herida 4 pacie
9%) Ilíacos externos (89,2%)
%) Extravesical (83,6%)

rasplante fue de 3,36 ± 3,23 años. El número de incompati-
ilidades HLA en el segundo trasplante fue de 3,15 ± 1,24
in presentar diferencias significativas respecto al primer
rasplante (p = 0,316) y el porcentaje de anticuerpos anti-
LA fue de 17,23 ± 27,91%, objetivándose un incremento
stadísticamente significativo respecto al primer trasplante
p = 0,001); aunque no se correlacionó con un aumento
ignificativo de pérdida del segundo injerto (p = 0,320).
as características del donante se describen en la tabla
. No existieron diferencias estadísticamente significativas
especto del primer trasplante (p > 0,05), excepto en un pre-
ominio de donación multiorgánica y de la implantación en
a fosa ilíaca izquierda en el segundo trasplante (p = 0,009 y
= 0,0001, respectivamente). Se observó rechazo agudo en
4 de 71 pacientes (34%), objetivándose una reducción esta-
ísticamente significativa respecto del primer trasplante
p = 0,0001). Igualmente la presencia de rechazo crónico se
bservó en 15 de 71 pacientes (21%), reduciéndose también
especto al primer trasplante (p = 0,0001).

Las complicaciones del segundo trasplante se describen
n la tabla 2, sin que se observaran diferencias estadística-
ente significativas con respecto a las complicaciones del
rimer trasplante (p > 0,05). En el análisis univariante las
omplicaciones no se asociaron con la pérdida del injerto
p > 0,05). Cinco de las 10 hematurias en el segundo tras-

lante requirieron revisión hemostática endoscópica para
u resolución. Todas las fístulas urinarias se resolvieron
in cirugía abierta. Cuatro de los pacientes con esteno-
is ureteral requirieron cirugía abierta como tratamiento
efinitivo.

trasplante Segundo trasplante

entes (15,5%) 14 pacientes (19,7%)
ntes (9,9%) 2 pacientes (2,8%)
ntes (5,6%) 1 paciente (1,4%)
ntes (7%) 4 pacientes (5,6%)
entes (18,3%) 11 pacientes (15,5%)
ntes (11,3%) 10 pacientes (14,1%)
ntes (7%) 5 pacientes (7%)
ntes (11,3%) 4 pacientes (5,6%)
entes (32,4%) 28 pacientes (39,4%)
ntes (4,2%) 3 pacientes (4,2%)
ntes (5,7%) 6 pacientes (8,5%)
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Figura 1 Causas

De los 71 pacientes sometidos al segundo trasplante renal
22 (30%) presentaron pérdida del injerto, siendo la causa
más frecuente el rechazo crónico 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 obstrucción
ureteral en un paciente cada uno (4,5% respectivamente).
No se observaron diferencias estadísticamente significativas
respecto de las pérdidas del injerto del primer trasplante
(p > 0,05) (fig. 1). En el análisis 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-
mía. Los pacientes que habían sido sometidos a una primera
trasplantectomía 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 asoció con una mayor pérdida del
injerto en el análisis univariante (p = 0,85). La causa más fre-
cuente de la segunda trasplantectomía fue el rechazo agudo

en 4 pacientes (67%) a diferencia de la primera trasplantec-
tomía, donde la causa más frecuente fue el rechazo crónico
(fig. 2). El rechazo agudo como causa de trasplantectomía
en el primer trasplante se mostró como factor de riesgo
de trasplantectomía del segundo trasplante en el análisis

2º- trasplante

1er trasplante

31%

16,7%16,7%

6,9%
6,9% Trombosis vasos

Rechazo agudo

Rechazo crónico

Estenosis vasos

Hemorragia lecho

Trombosis vasos

Rechazo agudo

Rechazo crónico
66,7%

31%

24,1%

Figura 2 Causas de trasplantectomía.
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nivariante (p = 0,001; OR: 28,00; IC 95%: 2,29-342,15),
simismo la regresión logística binaria observó que el
echazo agudo como causa de trasplantectomía en el pri-
er trasplante fue un factor pronóstico de una segunda

rasplantectomía (p = 0,009).
El intervalo de tiempo transcurrido hasta la pérdida del

egundo injerto fue de 3,36 ± 4,65 años sin diferencias esta-
ísticamente significativas respecto del primer trasplante
p = 0,926). La pérdida precoz del primer injerto no se
soció con una menor supervivencia del segundo injerto
p = 0,423). La supervivencia media del segundo injerto
ue de 5,08 ± 4,81 años, superior al primer trasplante con
,80 ± 4,56 años, aunque no estadísticamente significativa
p = 0,133). El análisis de Kaplan-Meier muestra una super-
ivencia del injerto al año del 83%, a los 5 años del 75% y a
os 10 años del 52% (fig. 3).

De los 22 pacientes que presentaron pérdida del segundo
njerto 5 fueron sometidos a un tercer trasplante en un inter-
alo de tiempo de 3 ± 2,79 años y un único paciente requirió
n cuarto trasplante. Se objetivó un incremento en el por-
entaje de anticuerpos similar al segundo trasplante. En la
ayoría de los casos se escogió la fosa ilíaca derecha para

u implantación, optando por una anastomosis a nivel de
asos ilíacos externos. En el 33% de los terceros trasplantes
e optó por una anastomosis con los vasos ilíacos comunes.
l rechazo agudo fue, al igual que en el segundo trasplante,
a causa de pérdida del injerto en el tercer trasplante. En
inguno de los terceros y cuartos trasplantes se requirió una
rasplantectomía.

iscusión

os pacientes sometidos a trasplante renal que presentan
érdida del injerto se incluyen de nuevo en un programa
e diálisis. El 32% de estos pacientes vuelven a la lista
e espera para un nuevo trasplante y el 17% son final-
ente retrasplantados6. La mortalidad de los pacientes que

ntran en diálisis tras la pérdida del injerto renal se iguala

la mortalidad de los pacientes en diálisis que no han

ido previamente trasplantados, incrementándose la razón
e mortalidad de 10-25 muertes por 1.000 pacientes-año
80 muertes por 1.000 pacientes-año21. La supervivencia

e los retrasplantes en relación con el primer trasplante
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Figura 3 Superviven

resenta resultados dispares según las series publicadas;
sí, algunos estudios observan una menor supervivencia de
os retrasplantes5,9—11 que contrasta con una supervivencia
imilar en otras series12—16. La realización de un nuevo tras-
lante supone una reducción en el riesgo de mortalidad con
na mejoría de la calidad de vida1,21 y una buena relación
oste-efectividad, sobre todo en población joven8.

Diversos factores de riesgo se han relacionado con una
eor supervivencia de los sucesivos trasplantes, entre ellos
l tipo de inmunosupresión, el número de incompatibilida-
es HLA, el porcentaje de anticuerpos anti-HLA circulantes,
l tipo de donante, la presencia de rechazo agudo, el
ntecedente de trasplantectomía y la duración del primer
njerto14,16—20,22. Aunque algún estudio muestra asociación
ntre la reexposición a antígenos HLA no compatibles y
enor supervivencia del injerto16, la mayoría de las series

o aprecian diferencias en el número de incompatibilidades
ntre los diversos trasplantes18,20,23.

En nuestro estudio la media de anticuerpos anti-HLA
revio al segundo trasplante fue del 17%, aumentando signi-
cativamente respecto al primero24,25. Aunque clásicamente
l incremento del porcentaje de anticuerpos anti-HLA pre-
io a cada trasplante se asocia con una disminución de la
upervivencia de los sucesivos trasplantes26,27, en nuestra
xperiencia el incremento en el porcentaje de anticuerpos
nti-HLA no influye en la supervivencia del segundo injerto.
diferencia de otras series26 este incremento tampoco se

socia con un aumento del número de rechazos agudos. La
recuencia de rechazo es en nuestra serie similar a la de
a literatura11,13, menor que en el primer trasplante, y no
onstituye un factor de riesgo de pérdida del injerto. Posi-
lemente el uso de nuevos regímenes immunoterapéuticos
xplique esta diferencia respecto a series más antiguas.

El análisis de las características del donante, del receptor
del riñón trasplantado no muestra diferencias significati-

as entre el primer y segundo trasplante, salvo predominio
n donación multiorgánica y mayor utilización de la fosa
líaca izquierda en el segundo11,28. La mayor tendencia al
mpleo de los vasos ilíacos para la anastomosis vascular

el injerto renal en los sucesivos trasplantes se asocia con
n incremento en la frecuencia de trombosis de vasos en
stos retrasplantes28, aunque en nuestra serie tampoco exis-
en diferencias significativas en cuanto a la frecuencia de
rombosis29.

f
s
e
p
p

splante (años)

el segundo trasplante.

No se observa un incremento en la frecuencia de com-
licaciones en el segundo trasplante ni de causa urológica,
ascular o relacionada con la herida quirúrgica16,28,29. La
omplicación urológica más frecuente en el segundo tras-
lante fue la hematuria macroscópica, que precisó revisión
ndoscópica en el 50% de los casos; le sigue en frecuencia
a estenosis ureteral y la fístula ureteral, localizada siem-
re a nivel distal y que requiere cirugía abierta en el 80%
e los casos. La complicación vascular más frecuente en
l segundo trasplante es la hemorragia del lecho quirúrgico
29%), seguida de trombosis de vasos que condiciona la pér-
ida del injerto. Tanto la trombosis venosa como el resto
e complicaciones del primer trasplante no se asocian con
ayor pérdida del segundo injerto.
Las causas de pérdida del primer injerto en nuestro estu-

io no fueron factores de riesgo para la pérdida del segundo
njerto, que se produjo con una frecuencia del 30% acorde
lo descrito en la literatura14,30. La causa más frecuente de
érdida del segundo injerto fue el rechazo crónico (31%) y
a segunda el fallecimiento del paciente (27%)5,14,31. No se
bservaron diferencias significativas del resto de causas de
érdida del injerto entre los pacientes que no fallecieron. La
rasplantectomía del segundo injerto se realizó en un 36%,
on frecuencia similar al primer trasplante. Esta frecuen-
ia es superior a la publicada por Stratta et al en segundos
rasplantes32, pero no se asoció con una mayor pérdida del
njerto. Además, la trasplantectomía del primer injerto no
ue un factor de riesgo en la pérdida del segundo injerto,
al y como se refleja en la literatura18,30,33,34.

El rechazo agudo y la trombosis de vasos fueron las causas
ás frecuentes de trasplantectomía en el segundo injerto,
ientras que en el primer trasplante la causa más frecuente

ue el rechazo crónico35,36. Al analizar las diferentes causas
ue condujeron a la primera trasplantectomía como fac-
ores de riesgo de pérdida del segundo injerto, el rechazo
gudo se comportó en el análisis multivariante como factor
e riesgo independiente para una nueva trasplantectomía
n el segundo trasplante.

Se admite que el intervalo de tiempo hasta la pérdida de

unción del primer injerto disminuye la supervivencia de los
ucesivos retrasplantes14,17,19,20,30,37; ahora bien, en nuestra
xperiencia el intervalo hasta la pérdida de función en el
rimer y segundo trasplante fue similar. Además, la pérdida
recoz del primer injerto no se asoció con una menor super-
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vivencia del segundo injerto, a diferencia de lo publicado
previamente18,22,30,37. La experiencia muestra datos confu-
sos respecto a la supervivencia del retrasplante, que ronda
entre el 81-96% al año, el 69-88% a los 5 años y el 52-58%
a los 10 años5,9,10—16,38. En nuestro estudio la supervivencia
del injerto fue del 83% al año, del 75% a los 5 años y del
52% a los 10 años, acorde con la literatura. Curiosamente la
supervivencia media del segundo trasplante fue superior a
la del primero, aunque sin alcanzar significación estadística.

Conclusiones

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