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RESUMEN

Introduccion: el retrasplante constituye la mejor opcién terapéutica para los
enfermos que pierden un primer trasplante renal y vuelven a dialisis, existen
disimiles criterios en cuanto a sus resultados al compararlos con los trasplantes
renales primarios.

Objetivo: analizar el porcentaje de retrasplantes, revisar la supervivencia del
injerto y del enfermo, el comportamiento de variables que pueden incidir en los
resultados y compararlos con los de los enfermos que reciben un primer trasplante
renal.

Métodos: se realizé un estudio analitico, descriptivo, retrospectivo, de los
trasplante renales realizados en el Hospital "Hermanos Ameijeiras" desde 1984
hasta diciembre de 2012; quedaron excluidos, los terceros trasplante, dobles

(2 rifiones a un mismo receptor), combinados (pancreas-rifién e higado-riién) y
aquellos en los que no fue posible obtener la informaciéon requerida para la
investigacion. Se compararon (entre los grupos retrasplantes y primeros
trasplantes) variables de indole general: edad de los receptores y donantes, sexo
del receptor, enfermedad que ocasioné la insuficiencia renal, porcentaje de
reactividad ante un panel de linfocito (PRA), compatibilidades HLA, tipo de donante
(vivo o cadaver), tiempos de isquemia, presencia y duracién de necrosis tubular
aguda (donante cadéaver), rechazo y supervivencia del injerto y el paciente.
Resultados: los retrasplantes constituyeron el 5,4 % de la muestra. No existieron
diferencias entre edades, sexo, PRA, compatibilidades ni tipo de donante entre los
segundos y primeros injertos. Los enfermos que llegaron a la insuficiencia renal por

165
http://scielo.sld.cu



Revista Cubana de Medicina. 2014;53(2): 165-176

riflones poliquisticos nunca han recibido en nuestro centro un segundo trasplante.
Resultd significativamente estadistico el uso de terapia cuadruple secuencial como
inmunosupresiéon de induccién en los retrasplantes (55,9 % vs. 9,7 % de los
primarios). La frecuencia de rechazo fue ligeramente menor en los que reciben un
segundo injerto, no asi los tiempos de isquemia, la presencia y duracién de la NTA
y la supervivencia del injerto que fueron muy parecidas en ambos grupos.
Conclusiones: el retrasplante constituye una modalidad terapéutica eficaz para los
enfermos que pierden un primer injerto y vuelven a los métodos de dialisis.

Palabras clave: retrasplante, trasplante renal primario, inmunosupresion de
induccion, supervivencia del injerto y paciente, complicaciones.

ABSTRACT

Introduction: retransplant constitutes the best therapeutic choice for patients who
lose a first renal transplant and return to dialysis, existing dissimilar criteria as to its
results when ranking them with renal primary transplant.

Objective: to analyze the percentage of retransplantation, to revise graft and patient
survival, to review the behavior of variables that can affect the results and to compare
them with patients receiving a first renal transplant.

Methods: an analytic, descriptive, retrospective study was accomplished, including all
renal transplant performed at the Hermanos Ameijeiras Hospital from 1984 to
December of 2012. Third transplants, double transplants (two kidneys to the same
receptor), combined transplants (pancreas-kidney and liver-kidney) and those where
it was not possible to obtain the information required for this research were excluded.
Variables of general nature were compared between retransplantation groups and first
transplants, such as: age of recipient and donor, sex of the recipient, a disease that
caused kidney failure, percentage of reactivity to a lymphocyte panel (PRA), HLA
compatibility, donor type (living or dead), ischemia time, presence and duration of
acute tubular necrosis (dead donor), rejection and graft and patient survival.
Results:rRetransplant constituted only 5.4 % of the sample (34 patients). There were
no differences in age, sex, PRA, donor type or compatibilities between the second and
first grafts. Patients who reached the renal failure due to polycystic kidneys have
never had a second transplant in our institution. The use of sequential quadruple
therapy as induction immunosuppression, retransplantation (55.9 % vs. 9.7 % of
primary) was statistically significant. The rejection rate was slightly lower in those
receiving a second graft, but it was different for ischemic times, the presence and
duration of NTA and graft survival which were very similar in both groups.
Conclusiones: retransplant constitutes the best therapeutic choice for patients who
lose a first renal transplant and return to dialysis methods.

Key words: retransplantation, primary renal transplant, induction
immunosuppression, graft and patient survival, complications.

INTRODUCCION

A pesar de los avances en el tratamiento inmunosupresor y en los cuidados de los
enfermos trasplantados renales, a los 3 afios del trasplante, 20-30 % de los
receptores habré perdido el injerto y la pérdida continuard a razon de 2-4 % anual.
Estos enfermos son incluidos de nuevo en programas de didlisis y constituyen entre
4-10 % de los pacientes admitidos anualmente para tratamiento dialitico.* De ellos,
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40-60 %, segun la literatura revisada, son incluidos en lista de espera para un
segundo trasplante (retrasplante). Lo que origina un aumento del nimero de
enfermos en espera de trasplante y plantea el dilema acerca de los derechos a
trasplantarse en los programas basados en donantes cadaver.? El retrasplante
constituye la mejor forma de tratamiento de la insuficiencia renal crénica para
aquellos que pierden un primer injerto y retornan a la didlisis, otorga mayor calidad
de vida a los enfermos, disminuye los costes econémicos y los resultados en cuanto
a la supervivencia del injerto se acercan a los del primer trasplante a pesar de ser
considerados pacientes de alto riesgo.® También mejora la supervivencia del
enfermo con respecto al que permanece en lista de espera.®

A pesar de estas ventajas terapéuticas del retrasplante, el porcentaje de enfermos
que son sometidos a un segundo trasplante permanece estacionario, posiblemente
por la aplicacion de criterios mas amplios en cuanto a la aceptacion de candidatos a
trasplantarse, la percepcion de muchos grupos dedicados a esta actividad de
menores resultados en el segundo trasplante, secundarios a una mayor frecuencia
de rechazos por hipersensibilizacién de estos enfermos por el trasplante previo, asi
como una mayor incidencia de funcién retrasada del injerto por dafio isquémico y
otras complicaciones secundarias a la exposicion previa a la inmunosupresion.*
Ademas, la eleccidon de un receptor para un segundo trasplante plantea un dilema
ético, pues se restan 6rganos a aquellos receptores que estan esperando un primer
trasplante contraviniendo el principio de igualdad de oportunidades.

El problema investigativo radica en dilucidar si con las condicionales que rodean
nuestro accionar y partiendo de las aseveraciones en pro y en contra antes
expuestas, el segundo trasplante renal constituye una opcién terapéutica eficaz
para aquellos enfermos que retornan a la dialisis después de perder el primer
injerto.

Nuestra hipdtesis es que con una adecuada valoraciéon y estudio del receptor,
disminuyendo el dafio isquémico e individualizando el tratamiento de estos
enfermos, sobre todo la inmunosupresién, se pueden lograr resultados
satisfactorios.

El objetivo del presente trabajo es analizar el porcentaje de retrasplantes en
nuestro grupo, revisar lo logrado en cuanto a supervivencia del injerto y del
enfermo asi como el comportamiento de variables que envuelven el desarrollo de
esta actividad y pueden influenciar los resultados obtenidos, comparandolos con
aquellos enfermos que reciben un primer trasplante renal.

METODOS
Disefio del estudio

Se realiz6é un estudio analitico, descriptivo, retrospectivo de todos los trasplante
renales realizados en el Hospital "Hermanos Ameijeiras" desde 1984 hasta
diciembre del 2012, quedaron excluidos, los terceros trasplante, dobles (2 rifiones a
un mismo receptor), combinados (pancreas-rifién e higado-rifion) y aquellos en los
que no fue posible obtener toda la informacién para la investigacion.

La informacién se obtuvo de la base de datos de trasplante del Servicio de
Nefrologia del hospital donde fueron tomadas y categorizadas las variables
siguientes:

- Edad del receptor: afios, dado en valor de media y desviaciéon estandar.
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- Edad del donante: afios, dado en valor de media y desviacion estandar.
- Sexo del receptor.

- Tipo de trasplante renal: primer trasplante renal (trasplante renal primario) o
segundo trasplante renal (retrasplante).

- Tipo de donante: vivo o cadaver.

- Enfermedad de base del receptor: diabetes mellitus, hipertensién arterial, nefritis
tubulointersticiales cronicas, glomerulonefritis cronicas, enfermedad renal
poliquistica y desconocida (cuando no fue posible determinarla).

- Tratamiento inmunosupresor de induccién: asociacion de drogas
inmunosupresoras utilizadas al inicio del trasplante para prevenir el rechazo.

- Presencia de rechazo: confirmado histolégicamente, si o no.

- Tiempo de isquemia fria (TIF) (horas): periodo que va desde que se inicia la
perfusion con liquido de preservacion hasta el desclampaje arterial e inicio de la
reperfusién con sangre en el implante, dado en valor de media y desviacion
estandar. Solo en trasplante donante cadaver, por ser no apreciable en el donante
Vivo.

- Tiempo de isquemia caliente secundaria (TICS) (minutos): periodo que va desde
que se saca el rifidén de la bolsa refrigerada hasta que se inicia la reperfusiéon del
injerto con sangre, desclampaje, dado en valor de media y desviaciéon estandar.

- Presencia de necrosis tubular aguda (NTA): si 0 no. Ausencia de funciéon del
injerto en el postrasplante inmediato con necesidad de didlisis, excluidas otras
causas. Solo en el trasplante donante cadaver, por ser una complicacion no
existente en el donante vivo.

- Tiempo de necrosis tubular aguda (TNTA) (dias): tiempo desde el trasplante hasta
la dltima didlisis realizada con recuperaciéon de la funcién renal, dado en valor de
media y desviacion estandar. Solo en el donante cadaver.

- Creatinina al alta en postrasplante inmediato (umol/L): cifras de creatinina al alta
después de la operacién, dado en valor de media y desviacién estandar.

- Funcion al alta en el postrasplante inmediato: si o no.

- Porcentaje pretrasplante de reactividad ante un panel de linfocito (PRA), prueba
de sensibilizacion, dado en valor de media y desviacién estandar.

- Compatibilidades entre donante y receptor en el sistema mayor de
histocompatibilidad (human leucocite antigens, HLA siglas en anglosajon), dado en
valor de media y desviacion estandar.

- Supervivencia del injerto: dado por la diferencia entre la fecha de pérdida del
injerto y la fecha de realizacion del trasplante.

- Supervivencia del paciente: dado por la diferencia entre la fecha de muerte del
enfermo y la fecha de realizacion del trasplante.
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Analisis de la informacion

Se comparan las variables estudiadas entre los segundos trasplante y aquellos que
reciben por primera vez un injerto. Para comparar variables cuantitativas
expresadas por valores de medias y desviaciones estandares se utilizo la prueba T.
Las variables expresadas en valores de frecuencias se compararon mediante la
aplicacion de la prueba de chi cuadrado.

Se comparé entre grupos la supervivencia del injerto y del paciente mediante las
curvas de Kaplan y Meier y la aplicacion de un test de rango logaritmico. En todos
los casos se considerod significativo desde el punto de vista estadistico si el valor de
la p fue menor de 0,05.

RESULTADOS

En la tabla 1 comparamos las variables generales entre aquellos pacientes que se
retrasplantaron con los que reciben por primera vez un injerto, los retrasplantes
constituyen solo el 5,4 % de los trasplante realizados (34 enfermos), no hubo
diferencias significativas entre la edad del receptor, edad del donante, porcentaje
de reactividad ante un panel linfocitico, compatibilidad entre donante y receptor,
enfermedad que condicioné la insuficiencia renal en el receptor o tipo de donante
utilizado. No hubo pacientes con enfermedad renal poliquistica entre los que
recibieron un segundo injerto.

La utilizacion del tratamiento inmunosupresor en los primeros momentos del trasplante se
refleja en la tabla 2, la terapia dual con azatioprina y prednisona o ciclosporina y
prednisona nunca se emple6 en los enfermos que reciben un segundo injerto. Se empled
un protocolo de 3 drogas, con ciclosporina A, azatioprina y prednisona en los primeros
retrasplantes, 12 (35,3 %), mientras que una variante parecida, pero con la formulacién
neoral de la ciclosporina y sustituyendo la azatioprina por el micofenolato mofetil se ha
empleado recientemente en 3 enfermos retrasplantados (8,8 %), estas cifras no difieren
significativamente al compararla con la medicacién empleada en los trasplantes renales
primarios. En la mayoria de los segundos trasplantes se aplicé una terapia cuadruple
secuencial con globulinas antilinfociticas policlonales: tymogan (13/38,2 %
-pacientes/porcentaje de utilizacion), o monoclonales: IORT3 (4/11,8 %), daclizumab
(2/5,9 %), o sea que en el 55,9 % se empled este tipo de protocolo, lo cual fue
estadisticamente significativo al compararlo con los primeros trasplantes 58/9,7 %o,

p= 0,035.

Menor fue la frecuencia de rechazo agudo en los segundos trasplantes al
compararla con la de aquellos que recibian un primer injerto, 7/20,6 % vs.
207/34,9 %, lo cual arrojo6 resultados cercanos a la significacion estadistica, p=
0,056. Las variables relacionadas con el dafio isquémico como los tiempos de
isquemia fria, caliente secundaria, la presencia y la duracidon de necrosis tubular
aguda, resultaron solo ligeramente inferiores en los retrasplantes sin significacion
estadistica. Muy similares fueron los valores de creatinina al alta asi como el
porcentaje de enfermos que salieron del postrasplante inmediato con funcién al
establecer comparaciones estadisticas entre los 2 grupos de estudio (tabla 3).

Las figuras 1 y 2 muestran las curvas de supervivencia del injerto y del paciente,
respectivamente, se comparan entre grupos mediante el método de Kaplan y Meir.
En ambos casos los resultados son muy similares y la comprobacién mediante un
test de rango logaritmico no mostro diferencias significativas.
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Tabla 1. Comparacidn de variables de indole general

Primer
Variables trasplante
M= 594/94,56 %

Retrasplante
M= 34/5,4 %

Edad del receptor {afios)

¥ + DE 40,72 = 12,05 30 = 13,09 P=
E{did&e' donante (afios) 37,54 + 12,21 | 35,88 % 12,84 | P=
PRA X + DE 8,7 = 3,4 17 + 5,8 P=
Compatibilidad HLA X = DE 1=+1,4 1+1,6 P=

Masculino 366/61,6 20/58,8
Sexo del ) ) , P=
receptor (N/%) Femenino 228/38,4 14/41,2

DM 45/7,6 1/2,7 P=
Enfermedad de HTA 210/35,3 11/32,6 p=
base MNTIC 46/7,7 2/5,9 p=
del receptor GN 115/19,4 13/38,2 P=
(N/%a) ERPQ 35/5,9 -

Desconocida 143/24,1 7/20,6 P=
Tipo de Vivo 118/19,0 5/14,7 P=
donante (N/%) Cadaver 476/80,1 29/85,3 p=

PRA: porcentaje de reactividad pretrasplante ante un panel de linfocitos.

HLA: fhuman leucocites antigen. DM: diabetes mellitus. HTA: hipertension

arterial. NTIC: nefritis tubulointersticial crdnica. GM: glomerulonefritis.

SE

0,098

0,78

0,087
0,95

0,075
0,79
0,65
0,081

0,68
0,36
0,98

ERPQ: enfermedad renal poliquistica. ¥ = DE: media £ desviacidn estandar.

SE: significacidn estadistica. N/%: ndmero y porcentaje.

Tabla 2. Tratamiento inmunosupresor de induccidn utilizado

Tratamiento .
Primer

inMmunasupresar Retrasplante SE
o trasplante

(N/%%)
Ciclosporina A+ P ; _ -
Pred + AZA 241/40,6 12/ 35,3 P= 0,076
Pred + AZA 197/33,2 -
Ciclosporina A + 29/4,9 _
Pred
Ciclosporina A M + P .

9/11, 3/8,8 P= 0,084
Pred + MMF S = :
IORTZ + C5A + 12/2,0 4/11,8

Pred + Antimet,

ATG + CSA + Pred
+ Antimet,

Daclizumab + CSA
+ Pred + Antimet.

32/5,4 | 58/9,7 13/38,2 19/55,9 P= 0,035

14/2,3 2/5,9

Pred: prednisona. AZA: azatioprina. Ciclosporina & N: ciclosporina & neoral.
MMF: micofenolato mofetil. IORT3: anticuerpo monoclonal anti CO3. ATG:
tyrmogan. Antimet.: antimetabolito (azatioprina o micofenolato mofetil].
M/%: ndmero/porcentaje. SE: significacidon estadistica.
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Tabla 3. Presencia de rechazo, parametros isquémicos y funcion al alta
en el postrasplante inmediato

Primer

Variables Retrasplante SE
trasplante
Si 207/34,9 7/20,6
Rechazo (N/%) / / P= 0,056
Mo 327/65,1 27/79,4
Tiempo de isquemia
fria (horas) 23,02 £ 4,28 20,55 £ 4,28 P= 0,072
® x DE
Tiempo de isquemia
Caliente secundaria 57,08 + 20,01 | 56,48 + 27,82 P= 0,079
(minutos)
¥ £ DE
{donante caddver) Mo 226/47,5 16/55,2
Tiempo de NTA
en donante cadaver 10,37 + 13,01 8,17 + 11,53 P= 0,081
(dias)
¥ £ DE
Creatinemia al alta
(pmol/L) 171,35 £ 71,51 166,86 £ 65,89 P= 0,23
¥ £ DE
Funcién al alta Si 439/73,9 20/85,3
en postrasplante P= 0,76
inmediato (N/%) Mo 155/26,1 5/14,7

MTA: necrosis tubular aguda. N/%: nimero/porcentaje. ¥ £ DE: media £ desviacion
estandar. SE: significacion estadistica.

Funciones de supervivencia

0,07 Tipo TR
| rnl
I 2
gn,z ¢ + 1-Censurado
i
‘—g 3 + 2-Censurado
E0i4- \
3 1 "l
-]
_gl],ﬁ- \
qE \‘h‘ .
EUFB- Nh- .
3 i
1,0

0,00 5,00 10,00 15,00 20,0025,00 30,00 Afios
Tipo de trasplante: 1- primer trasplante,
2= retrasplante.
SE: test de rango logaritmico.
p= 0,249,
Fig. 1. Supervivencia del injerto renal, segun tipo
de trasplante (primer o sequndo trasplante),
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Funciones de supervivencia
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& 0.8
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0,00 5,00 10,00 15,00 20,00 25,00 30,00
Afos morir

Tipo de trasplante: 1- primer trasplante, 2- retrasplante.
SE: test de rango logaritmico. p= 0,801,

Fig. 2. Supervivencia del paciente, seglin tipo de trasplante
renal (primer o segundo trasplante).

DISCUSION

La realizacion de un segundo trasplante renal fue baja en esta investigacion al
compararla con las frecuencias que alcanzan otros grupos dedicados a la actividad
de trasplante. Datos algo antiguos del registro de la EDTA mostraban que entre
1984 y 1993, el 5 % de los trasplantes correspondia a retrasplantes.® En los
Estados Unidos, durante el mismo periodo, el 13 % de los trasplante se realizaron a
enfermos que habian perdido un injerto, pero los enfermos que esperaban un
retrasplante constituian 25-30 % de la lista de espera.® En Francia, entre 1989 y
1999, el 13,3 % de los trasplantes eran retrasplantes, pero el 42 % de los
enfermos en lista de espera eran candidatos a un segundo trasplante.” A pesar del
incremento del numero de trasplantes, el porcentaje de enfermos admitidos para
retrasplante ha cambiado poco en la dltima década. Segun datos de la Organizacion
Nacional para Trasplantes (ONT) en Espafia, en el afio 2005, entre 10 % y 13 % de
los trasplantes realizados fueron retrasplantes y el grupo etario, entre 18 y 49 afios
el que presentaba el mayor porcentaje de segundos o terceros trasplantes (13).8
Reportes como los de Howard y otros® (16 %), Marcen y otros!® (37 %) y Rao y
otros!! (40 %), ofrecen frecuencias mayores de enfermos retrasplantados.

No existen en este estudio diferencias en cuanto a la edad de los receptores y de
los donantes al compararlas entre grupos. Existen reportes de menor edad tanto de
los receptores como de los donantes para segundos trasplantes. Esto se debe a que
los pacientes de mayor edad que reciben un primer trasplante y lo pierden, después
de un periodo de inmunosupresion, quedan, en la mayoria de las ocasiones, sin
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aptitud para recibir un segundo injerto, sobre todo si la supervivencia del primero
fue larga, lo que es sinbnimo de exposicién prolongada a los medicamentos
inmunosupresores y las complicaciones secundarias a su uso.'?

En cuanto a los donantes, el considerar el retrasplante como un factor de riesgo, ha
llevado a la comunidad médica encargada de la atencién de estos enfermos a
procurar donantes 6ptimos para estos pacientes y, entre ellos, injertos que se
obtengan de personas con menor edad.®

El porcentaje de reactividad ante un panel de linfocitos es una de las condiciones
que limita, en muchos casos, la realizacion de un segundo trasplante, los enfermos
que ya han recibido un primer injerto quedan en ocasiones, después de la pérdida,
sensibilizados, con elevadas tasas de anticuerpos que reaccionan ante el panel, lo
cual dificulta, primero, lograr un cross match pretrasplante negativo lo cual es
indispensable para la realizacion del trasplante y, de lograrlo, la hipersensibilizacion
puede favorecer posteriormente la aparicion de rechazo.'* En nuestra investigacion,
el PRA fue solo ligeramente mayor en los retrasplantes, pero sin evidenciar
significacion estadistica.

Otra de las variables involucradas en la evolucion de los injertos, a largo plazo, es
el grado de histocompatibilidad entre donante y receptor en el sistema HLA,

La mayoria de los grupos trasplantadores buscan para el retrasplante altas
compatibilidades, lo cual parece ineludible si los candidatos a recibir un segundo
injerto estan hipersensibilizados.*® En la serie que nos ocupa no se lograron altas
compatibilidades, hecho muy similar entre los trasplantes primarios y retrasplantes.

La enfermedad de base fue otras de las variables pesquisadas por esta
investigacion, llama la atenciéon que no hubo ningdn paciente con enfermedad renal
poliquistica que recibiera un segundo trasplante. No encontramos en la literatura
nada al respecto, en el resto de las enfermedades que contribuyen al dafio renal
cronico las frecuencias se comportaron de forma similar, lo mismo ocurrié con la
comparaciéon en cuanto al tipo de donante cuyas frecuencias entre grupos fueron
similares.

Gjertson reporta una baja tasa de empleo del donante vivo para aquellos pacientes
que precisan de un segundo trasplante, resultados estos muy parecidos a los
nuestros.®

Un elemento de singular importancia en la evolucién del trasplante renal es el
tratamiento inmunosupresion de induccién. Muchos autores preconizan el empleo
de los protocolos cuadruples secuenciales en los segundos trasplantes, estos se
fundamentan en el uso de un anticuerpo antilinfocitico, ya sea monoclonal o
policlonal, con introduccion retardada del anticalcinuerinico, lo cual ofrece las
ventajas de lograr una inmunosupresion mas potente, asi como evitar, en los
primeros dias del injerto, la vasoconstriccidon inducida por las drogas
anticalcineurinicas cuando mas deletérea esta pudiera ser por las secuelas del dafio
isquémico producido por los periodos de mantenimiento del donante, extraccion,
preservacion e implante del injerto.7-1°

Arnol, en su serie de retrasplantes usa una terapia cuadruple secuencial en 100 %
de sus enfermos.?°

Gruber considera a los pacientes que reciben un segundo injerto, como de alto
riesgo para la aparicion de rechazo y funcién retardada, por lo que utiliza un
tratamiento con 4 drogas de inicio o en variedad secuencial en todas las
oportunidades.??
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Los resultados del presente estudio no difieren de lo comentado, el 55,9 % de los
retrasplantes realizados utilizan una induccién cuadruple secuencial, protocolo que
solo se us6 en 9,7 % de los trasplantes renales primarios, diferencia que resulté
significativa. Cabe destacar que en los primeros 15 retrasplantes realizados no se
usaron las globulinas antilinfociticas por no contar con estos inmunosupresores.

Al analizar los valores medios de tiempos de isquemia fria en los trasplantes renales
de donante cadaver, esta fue ligeramente inferior en los segundos trasplantes
aungue no resulté una diferencia estadisticamente significativa.

Una de las condiciones propicias para lograr el éxito en la realizacidon de un segundo
trasplante renal es disminuir los tiempos de isquemia fria y caliente secundaria,
variables que se vinculan a la aparicion y severidad de la necrosis tubular aguda.

Algunos reportes vinculan el retrasplante a tiempos prolongados de isquemia
caliente secundaria, por el deterioro vascular del receptor como consecuencia de la
aterogénesis incrementada por el uso de esteroides en un primer injerto.??2 Nosotros
encontramos tiempos medios de isquemia fria menores en el caso de los segundos
trasplantes como politica del grupo para minimizar el dafio isquémico, en cuanto a
los tiempo de isquemia caliente secundaria no existen diferencias entre los
primeros y segundos trasplantes lo que sin dudas influy6é en que no existieran
diferencias entre la aparicion y la duraciéon de la necrosis tubular aguda.

Cho y Cecka encontraron mayor frecuencia de necrosis tubular aguda en los
retrasplante donante cadaver y estas fueron mas duraderas, lo cual no coincide con
los resultados del presente estudio.?®

La complicacién mas temida del trasplante renal es la reacciéon inmunolégica de
rechazo, esta sin dudas se condiciona por la hipersensibilizacion del enfermo a los
antigenos extrafios del receptor asi como se relaciona con el dafio isquémico del
injerto cuya expresion anatémica es la necrosis tubular aguda.

La literatura recoge mayor incidencia de rechazo en los retrasplante al compararlos
con los trasplante renales primarios,?* lo cual no se constaté en este estudio donde
el rechazo fue menos frecuente en los segundos trasplantes. Esto responde a que,
en nuestra serie, el estado de sensibilizacién, dado por el PRA, el grado de
compatibilidades en el sistema HLA, los tiempos de isquemia y la frecuencia y
severidad de la necrosis tubular aguda fueron muy similares entre los 2 grupos de
estudio, a lo que se afiade que en los retrasplantes se usé en mas de la mitad de
los casos, como tratamiento inmunosupresor de induccién, una terapia cuadruple
secuencial con mayor potencia inmunosupresora e introduccion tardia del
anticalcineurinico, lo cual protege el injerto del dafio isquémico, estas condiciones
no se dieron en los trasplantes primarios donde solo el 9,7 % us6 este protocolo de
induccion.

Al comparar la frecuencia de injertos funcionantes al alta, en el postrasplante
inmediato, el valor medio de la creatinina sérica de los que egresan sin necesidad
de empleo de los métodos de didlisis, la supervivencia del injerto y del paciente, no
existieron diferencias entre los primeros y los segundos trasplantes.

Existen en la literatura resultados dispares en cuanto a los resultados de
supervivencia del injerto en los segundos trasplantes renales. Muchos consideran
que la supervivencia del injerto es menor al compararla con la de los trasplantes
primarios. Kasike y otros encontré una supervivencia menor de 20 % a los 5 afios
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en los retrasplantes.?® Otros plantean que perfeccionando los aspectos involucrados
en la terapéutica de estos enfermos, los resultados entre el primer y segundo
trasplante son superponibles.®

En conclusion, el retrasplante constituye una modalidad terapéutica eficaz para los
enfermos que pierden un primer injerto y vuelven a los métodos de didlisis. Si se
logra buena compatibilidad entre donante y receptor, se disminuyen los tiempos de
isquemia y el dafio inicial del injerto y, sobre todo, si se individualiza el tratamiento
inmunosupresor de induccién y se potencializa un protocolo con 4 drogas, que
utilice las globulinas antilinfociticas con introduccién posterior del anticalcineurinico,
se pueden lograr resultados similares a los que se obtienen en un primer trasplante
renal.
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