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INTRODUCCION

El implante de un rifién a un paciente que ha recibido al menos otro,
con anterioridad, se denomina retrasplante.

A los pacientes que pierden su primer trasplante solo les queda la
opcion de volver a dialisis con la consiguiente pérdida de calidad de vida,
disminucion de la supervivencia, problematica de perdidas de accesos
vasculares, infecciones o someterse a un retrasplante que ofrece una
calidad de vida superior y un aumento de la supervivencia.

Los factores que influyen la supervivencia del injerto a corto plazo son:
la procedencia del donante (vivo mejor supervivencia que cadaver),
factores inmunologicos (porcentaje de anticuerpos anticitotéxicos: a
mayor porcentaje peor supervivencia), el centro trasplantador (la
supervivencia al afio puede variar de 72% a 91% en distintos centros} y la
causa de la muerte del donante.

Los factores que influyen en la supervivencia del injerto a largo plazo
son: los episodios previos de rechazo agudo, la isquemia fria, la
compatibilidad HLA y los receptores hiperinmunizados.

La asignacién de rifiones a candidatos de retrasplante es menor que a
los de primer trasplante debido a: altos niveles de anticuerpos
anticitotoxicos y pruebas cruzadas positivas. (1)

Los factores de riesgo que disminuyen la supervivencia de los
retrasplantes son pérdida del primer trasplante por rechazo antes de los 6
meses del trasplante y una tasa alta de anticuerpos anticitotoxicos maximos.

En sujetos retrasplantados pueden existir anticuerpos antiHLA clase 1
(A, B, C) o clase IT (DR, DQ) para aquellos antigenos HLA que no
compartia con el primer donante v de encontrarse éstos en el segundo
aumenta la probabilidad de rechazo. Ademas se ha demostrado que el
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rechazo agudo es mas frecuente en los retrasplantes con una incidencia
del 30% en primeros trasplantes frente a un 37% en retrasplantes. (2).
Estos episodios de rechazo agudo tienen un impacto negativo a corto
plazo sobre la supervivencia del injerto disminuyéndola en un 27% en el
primer ano. También el rechazo agudo es el principal determinante del
desarrollo a largo plazo de rechazo crénico v por tanto también influye
sobre la supervivencia del trasplante a largo plazo.(3,4,5) Ademas hay
enfermos en los que la causa que condiciono la insuficiencia renal puede
recidivar en el primer trasplante y en los posteriores. Asi por ejemplo en
el caso de la hialinosis focal y segmentaria, si el primer trasplante perdio
la funcidén renal por recidiva, el riesgo de recurrencia en el segundo
trasplante es del 60-80%. Otras glomerulonefritis que con frecuencia
recurren en el trasplante son la glomerulonefritis membranosa,
mesangial, membranoproliferativa, sobre todeo la tipo II que recidiva en
mas del 90% de los pacientes, la enfermedad por anticuerpos
antimembrana basal glomerular ¥ enfermedades sistémicas como el
sindrome urémico hemolitico, diabetes mellitus, lupus eritematoso,
esclerodermia, etc. (6)

TECNICA QUIRURGICA

La técnica del trasplante renal es la misma en el caso de primer
trasplante y retrasplante variando unicamente el lugar de implantacion.
{(Véase capitulo de Técnicas quirirgicas de Trasplante renal en el adulto)

Situacion heterotopica: Es la de eleccion y se utiliza en la mayoria de
los casos por los diferentes equipos de trasplante.

Posicion pélvica: se anastomosa la vena renal a la vena iliaca externa y
la arteria renal a la arteria iliaca externa o a la arteria hipogastrica.
Como la fosa iliaca derecha se utiliza como primera opcion en el
primer trasplante, en los retrasplantes el injerto se coloca en la {osa
iliaca izquierda. Como la vena iliaca izquierda esta mas profunda que
la derecha, si es posible, elegimos el rifidn izquierdo que proporciona
una vena renal mas larga. Es la situacion mas utilizada para los
retrasplantes.

Posicion lumbar baja: se anastomosa la vena renal al comienzo de la
cava o la parte superior de la vena iliaca primitiva. Es la posicion
preconizada por Gil-Vernet (7) y es util en los casos de tercer
trasplante o de rinones derechos con vena renal muy corta (8)
Situacion ortotdpica: No es un procedimiento de rutina, es util para
los casos de trasplantes multiples y es la tinica opcidn en los casos de
agenesia, trombosis o reseccion de la vena cava inferior. (9)
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El rifion se coloca en su posicion anatomica normal. Requiere
nefrectomia. Se realiza anastomosis entre arteria renal y arteria esplénica
o aorta y entre vena renal del injerto y vena renal del receptor.

Inicialmente utilizada por Kiiss por via transperitoneal fue abandonada
por la profundidad de campo para abordar los vasos esplénicos y posibles
traumatismos pancreaticos.

Gil-Vernet a través del abordaje de los vasos esplénicos por via lumbar
retroperitoneal sistematizé el trasplante renal ortotopico (7,9).

e Situacion del paciente
En posicion dorsolateral con un rodillo entre el reborde costal y
cresta iliaca.

¢ Incision
Posterolateral izquierda con reseccion de la 122 costilla.

* Nefrectomia izquierda
La arteria renal suele ser de pequeiio calibre y se liga, salvo que el
rifién a trasplantar tenga dos arterias renales,
La vena renal se utiliza para la anastomosis venosa y se debe
seccionar antes de su bifurcacion, pues se puede aprovechar para
aumentar su diametro, La vena esplénica se deja clampada con un
bulldog. Si 1a vena renal es muy pequeiia se puede utilizar la vena
esplénica a nivel del hilio necesitando esplenectomia.
La via excretora se secciona a nivel de los cdlices, conservando la
grasa pélvica. Se comprueba la permeabilidad del uréter con un
catéter ureteral doble ] que servird como tutor de la anastomosis.

* Liberaci6n de la arteria esplénica
Liberando el peritoneo parietal posterior de la cara anteromedial de
la suprarrenal se identifica el relieve y latido de la arteria esplénica.
Tras la incision del peritoneo posterior se infiltra con anestesia local
la zona para evitar el vasoespasmo. .a arteria esplénica se liga a
nivel del hilio y se mantiene clampada con un bulldog.

* Anastomosis vasculares
Se realizan en un plano superficial con el rifién entre dos
almohadillas de hielo picado y se realiza anastomosis termino-
terminal con sutura continua de vena renal del injerto a vena renal
del receptor, y con puntos sueltos de arteria renal del injerto a
arteria esplénica del receptor. Como siempre tras finalizar las
anastomosis se efectia primerc el desclampaje venoso y luegoe el
arterial.
Si Ja anastomosis arterial esplenerenal no proporciopa flujo
suficiente al rifndén se puede realizar anastomosis termino-lateral
renoadrtica.

s Reconstruccion de la via urinaria.
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Se realiza mediante anastomosis pielo-pié¢lica tutorizada con catéter
doble J con sutura continua mucosa-mucosa.

EXPERIENCIA EN NUESTRO CENTRO

En éstos 10 ultimos afios (desde Enero de 1989 hasta Junio de 1999)
hemos realizado un total de 537 trasplantes procedentes de cadaver de los
cuales 464 son Primeros Trasplantes (PT) (86,4 %) v 73 son Retrasplantes
(RT) (13,6 %).

En el grupo de Retrasplante hemos tenide una mayor incidencia de
rechazo agudo (30,2% en PT wversus 47 % en RT; p=0,006), tanto
corticosensible (12,2 % en PT versus 19,7 % en RT; p=0,073), como
corticoresistente (19,7 % en PT versus 34,8% en RT; p=0,006).

La funcién renal determinada por creatinina sérica (Cr) es peor en el
grupo de Retrasplante (Cr al afio en mg/100m de 1,53 + 0,03 en PT versus
1,73 £ 0,13 en RT; p=0,05).

También los Retrasplantes presentaban mayor proteinuria
{Proteinuria al ano en mg/24h de 262 + 22 versus 536,43 +157; p< 0,05).

La supervivencia del injerto fue menor en el grupo de Retrasplante
(Supervivencia al primer ano de 88,6 % para PT versus 82 % para RT,
supervivencia a 5 afos de 857 % para PT versus 68,6 % para RT y
supervivencia a 10 afios de 68,9% para PT versus 60 % para RT; p<0,05).
(Figura 1).
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Figura 1. Supervivencia del injerto a los 10 afios
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El porcentaje de injertos perdidos fue de 10,4 % (n=64) para PT y de 26
% (n=19) para RT.

Las causas de pérdidas de injerto en PT han sido Rechazo agudo 18
casos (28,1 %), Rechazo crénico 14 casos (21,9%), Complicaciones
quirargicas 15 casos (23,4 %) v Otras como recidiva de enfermedad de
base, Glomerulonefritis de novo etc.17 casos (26,6 %).

Las causas de pérdidas de injerto en RT han sido Rechazo agudo 7
casos (36,8 %), Rechazo crdnico 6 casos (31,6 %), Complicaciones
quirtdrgicas 2 casos (10,5 %) y Oiras como recidiva de enfermedad de
base, Glomerulonefritis de novo etc. 4 casos (21,1 %).

En el grupo de pacientes de Primer trasplante el rechazo agudo produjo
perdida del injerto en un 3,8 % frente a un 9,6 % en €l grupo de Retrasplante
(p=0,04). Asi mismo las pérdidas por rechazo cronico fueron también mas
frecuentes en el grupo de Retrasplante (3 % en PT versus 8,2% en RT; p=0,04).

Como era de esperar la tasa de anticuerpos citotoxicos maximos y
presentes fue mayor en el grupo de Retrasplante,

El analisis de regresién logistica en el que se han evaluado todas
aquellas variables que pueden influjr sebre la supervivencia del injerto
demostro que el Retrasplante era un factor predictivo negativo, siendo el
riesgo relativo de pérdida del injerto en éste grupo de 4,3 veces mas que
en los Primeros Trasplantes (IC 95% 1,5-12,2).

No hemos encontrado diferencias en la supervivencia acumulada del
paciente en los 10 afios, en ambos grupos PT y RT, siendo
respectivamente de 78 % y 72 % a los 10 anos (p=ns). (Figura 2)

SUPERVIVENCIA DEL PACIENTE
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Figura 2. Supervivencia del paciente
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