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RESUMEN

En las últimas décadas el trasplante renal ha surgido como 
una opción para el manejo de la enfermedad renal. Gran can-
tidad de los pacientes pierde el injerto y una buena alternativa 
para ellos es el retrasplante. Presentamos femenino de 39 años 
de edad con enfermedad renal crónica de etiología no determi-
nada, terapia de reemplazo renal en modalidad hemodiálisis 
durante siete meses. Historia de dos trasplantes renales pre-
vios en el año 2000 con rechazo agudo y pérdida de la función 
en 2002, y el segundo en el año 2004 con pérdida del injerto se-
cundaria a nefropatía crónica del injerto en el año 2010. En el 
año 2013 con PRA menor al 5% para ambas clases, se realiza 
el tercer trasplante renal por medio de abordaje intraabdomi-
nal obteniendo función inmediata del injerto y manteniéndose 
con terapia inmunosupresora. Al egreso con creatinina sérica 
de 0.95mg/dL. Actualmente con función renal estable y creati-
nina sérica de 1.54mg/dL. 
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ABSTRACT

 In recent decades renal transplantation has emerged as an op-
tion for the management of renal disease. Many patients lose 
the graft and a good alternative for them is retransplantation. 
We report female 39 years old with unspecified chronic etiology 
of renal disease, has been on hemodialysis for seven months. 
History of two previous kidney transplants in 2000 with acute 
rejection and loss of function in 2002 and the second in 2004 
with graft loss secondary to chronic allograft nephropathy in 
2010. In 2013 PRA less than 5% for all classes, the third kid-
ney transplant is performed by intra-abdominal approach graft 
function immediately getting and staying with immunosup-
pressive therapy. At discharge with serum creatinine of 0.95mg 
/ dL. Currently with stable renal function and serum creatinine 
of 1.54mg / dL.
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INTRODUCCIÓN

Un mejor conocimiento y manejo de las pautas inmu-
nosupresoras han hecho que la supervivencia de los 
injertos renales haya mejorado ostensiblemente en los 
últimos años. Existe una buena parte de pacientes que 
retornarán a alguna terapia de sustitución por pérdida 
de la función del injerto, para estos enfermos el retras-
plante es una alternativa.

Se estima que del total de pacientes que presen-
tan pérdida del injerto renal, 32% vuelve a la lista de 
espera para un nuevo trasplante y 17% son fi nalmente 
retrasplantados.1

La pérdida temprana del injerto por lo regular se-
cundaria a complicaciones quirúrgicas y a rechazo 
agudo, así como las pérdidas tardías fundamental-
mente causadas por el rechazo crónico son las princi-
pales causas que deben tenerse en cuenta al valorar 
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la indicación de un nuevo trasplante; el retrasplante 
ha demostrado una buena relación costo/efectividad 
sobre todo en la población joven.2,3

El paciente que se somete a un retrasplante repre-
senta un verdadero desafío médico-quirúrgico, espe-
cialmente en el caso de un tercer o cuarto trasplan-
te, ya que plantea difi cultades técnicas en el aspecto 
médico-quirúrgico.4

PRESENTACIÓN DEL CASO

Femenino de 39 años de edad con antecedentes de 
enfermedad renal crónica de etiología no determi-
nada, diagnosticada en noviembre de 1996. Terapia 
de reemplazo renal en la modalidad de hemodiálisis 
durante siete meses, primer trasplante renal de do-
nante vivo relacionado (hermana) en julio de 2000, 
colocado en fosa iliaca derecha, inducción con base 
de esteroides; inmunosupresión primaria con base 
de ciclosporina, azatioprina y prednisona, con cua-
dro de rechazo agudo celular en el año 2002, con 
pérdida de la función a los dos años del trasplante. 
El segundo trasplante fue de donante vivo relacio-
nado (padre) en marzo de 2004, implantado en fosa 
iliaca izquierda, inducción con basiliximab, manejo 
de inmunosupresión de mantenimiento con tacro- limus, micofenolato y prednisona, con pérdida del 

injerto a los seis años del trasplante, secundario a 
nefropatía crónica del injerto.

El tercer trasplante fue de donante vivo no re-
lacionado (esposo) en 2013, PRA previo al tercer 
trasplante: HLA clase I y clase II: < 5%. Se realizó 
ultrasonido Doppler para valorar la permeabilidad de 
los vasos iliacos, por medio de abordaje intraabdo-
minal se realizó anastomosis venosa a la vena cava 
inferior y anastomosis arterial a la aorta, ambas tér-
mino lateral así como anastomosis urinaria término-
terminal hacia uréter nativo derecho (Figuras 1 y 2). 
Se presentó función inmediata del injerto con creati-
nina sérica al egreso: 0.95 mg/dL. Terapia inmuno-
supresora: inducción con timoglobulina los días 0, 
1 y 2 del trasplante. Inmunosupresión primaria con 
prednisona, micofenolato mofetilo y tacrolimus, ac-
tualmente con función renal estable con creatinina 
sérica de 1.54 mg/dL.

DISCUSIÓN

En las últimas tres décadas el trasplante renal ha 
surgido como una opción para el manejo de la en-
fermedad renal terminal, mejorando la calidad de 
vida de los pacientes.5,6 La sobrevida del injerto a 
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Figura 1. TAC con corte sagital, donde se observa tercer injerto en cavi-
dad abdominal y los otros dos injertos en fosas iliacas.

Figura 2. Acceso retroperitoneal mediante maniobra de Catell con colo-
cación de injerto renal.
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largo plazo en donante cadavérico no ha mejorado 
en la última década a pesar del desarrollo de me-
jores terapias inmunosupresoras, lo cual se debe a 
múltiples factores (Cuadro 1).7 Se estima que una 
cuarta parte de los pacientes en lista de espera 
para un trasplante renal, son pacientes con falla de 
injerto que esperan un retrasplante.8 Posterior a la 
pérdida del injerto, las opciones para los pacientes 
son recibir un nuevo trasplante o someterse a tera-
pia dialítica; en estos casos se tiene como opción el 
retrasplante. La sobrevida del paciente y del injerto 
renal en el caso del retrasplante es de 97.4%/72.9% 
de 1 a 5 años y 88.9%/53.6% respectivamente, sien-
do estos resultados similares a lo observado en los 
primeros trasplantes.9-11

El fracaso de un trasplante renal puede estar con-
dicionado por varios factores, entre ellos causas de 
origen quirúrgico: urinarias (fístulas, estenosis uretra-
les y ureterales, refl ujo, etc.), vasculares (estenosis 
arterial, trombosis arterial o venosa, aneurisma de la 
arteria renal, inmunológicas (rechazo agudo celular, 
vascular, humoral; nefropatía crónica del injerto), falta 
de apego al tratamiento así como infecciones (CMV, 
BK, etcétera).

Consideraciones previas al trasplante

Los pacientes que serán sometidos a un tercer o cuar-
to trasplante renal se asocian a una mayor compleji-
dad, ya que la gran mayoría se encuentra con un dete-
rioro físico, lo que supone una mayor difi cultad técnica.

Los factores de riesgo de falla del implante en 
el retrasplante son diferentes de los del trasplante 
renal primario, éstos incluyen el tiempo de funciona-
miento del o de los injertos previos, el intervalo en-
tre los trasplantes, el número previo de trasplantes, 
nefrectomía de los trasplantes disfuncionales y si el 
retrasplante proviene de donador vivo o fallecido, 
así como si se tomaron en cuenta criterios estándar 
o criterios expandidos.12

Aspectos médicos

La gran mayoría de los pacientes con un trasplante 
previo que han sufrido la pérdida del injerto, busca 
afanosamente la posibilidad de retrasplantarse, ya que 
ha experimentado los benefi cios de un trasplante renal 
como terapia sustitutiva. Si el paciente se encuentra 
en condiciones de poder recibir un nuevo injerto, éste 
se justifi ca en el aspecto médico. Si bien los resul-
tados de los primeros y segundos trasplantes hacen 
que el tratamiento de la insufi ciencia renal crónica sea 
prioritario, no es tan evidente que un tercer o cuarto 
trasplante sea la mejor elección, especialmente por la 
escasez de órganos.13

Aspectos sociales

Gran parte de los pacientes con pérdida del injerto 
desea que se le incluya en lista de espera de cadáver, 
o bien que se le realice nuevo protocolo de trasplante 
de donante vivo. Se ha cuestionado esta situación por 
los aspectos éticos que conlleva, debido a la escasez 
de órganos en nuestro medio. Sin embargo, parece 
que la gran mayoría de pacientes que se retrasplan-
tan se ven benefi ciados por este procedimiento a lar-
go plazo.14

Aspectos inmunológicos

El paciente que será sometido a un tercer o cuarto 
trasplante debe cumplir con el protocolo vigente en 
cada centro de trasplante; aunado a estudios que 
nos permitan conocer su estado inmunológico. De-
berán solicitarse estudios como el panel reactivo de 
anticuerpos, prueba cruzada linfocitaria, detección de 
anticuerpos donante específi co, los cuales ayuden a 
planear de forma adecuada la terapia de inducción de 
estos pacientes así como en algunos casos la necesi-
dad de terapia de desensibilización.

Es también importante realizar estudios comple-
mentarios para conocer el estado cardiovascular del 
candidato a recibir un retrasplante.

Criterios expandidos en retrasplante

Se ha comparado el uso de riñones de donantes con 
criterios expandidos en retrasplante contra el uso de 
riñones de donantes con criterios estándar, encontran-
do que a pesar de que la supervivencia del injerto es 
menor en los pacientes que reciben riñones con crite-
rios expandidos, el uso de estos órganos tiene benefi -

Cuadro 1. Supervivencia a largo plazo de trasplante renal en Estados Unidos.

1989 2005

Vida ½ de DF 6.6 8.8
Vida ½ de CE 3 6.4
Vida ½ DV 11.4 11.9

Lamb KE y cols. Am J Transpl 2010; 10: 1-13.
DF = Donador fallecido, CE = Criterios expandidos, DV = Donador vivo.
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cios si se comparan con el riesgo de la espera en las 
listas para recibir un órgano.14

Aspectos quirúrgicos

Los terceros y cuartos trasplantes suponen una gran 
difi cultad técnica derivada de la reutilización de cam-
pos quirúrgicos ya operados, lo que condiciona un 
tiempo de revascularización más prolongado y mayor 
fi brosis.

La ubicación del retrasplante dependerá de facto-
res como la ubicación de los injertos anteriores, exis-
tencia previa de trasplantectomía, cirugías abdomina-
les previas, estado vascular del paciente, para lo cual 
debe realizarse una valoración preoperatoria acuciosa 
con Doppler o angiotomografía de los sitios posibles 
de implantación, con el fi n de realizar una planeación 
preoperatoria adecuada.

Debemos recordar que la reutilización de fosas ilia-
cas para un nuevo injerto renal aumenta la incidencia 
de complicaciones quirúrgicas tanto vasculares como 
urológicas hasta en 15%.9

En general, en el caso de un segundo trasplante 
el procedimiento quirúrgico se realiza en la fosa iliaca 
contralateral al primer injerto. Se han descrito varias 
técnicas en el caso de un tercer o cuarto retrasplante, 
las cuales se detallan a continuación:

Retrasplante renal transperitoneal

Tradicionalmente los terceros y cuartos trasplantes se 
realizan por vía transperitoneal con movilización del 
colon derecho o izquierdo, exposición de los vasos 
iliacos, así como de la arteria aorta y vena cava. Las 
opciones para la anastomosis vascular son la arteria 
iliaca común, arteria iliaca externa o hipogástrica, así 
como anastomosis directamente sobre la arteria aor-
ta o la vena cava, el uréter es implantado de mane-
ra intraperitoneal directamente al domo vesical o con 
anastomosis término-terminal al uréter nativo en los 
casos en que se preserve un uréter corto. Es impor-
tante mencionar que el injerto a nivel intraperitoneal 
causa un importante proceso adherencial al intestino, 
lo que difi culta, en caso necesario, la trasplantectomía 
así como la toma de biopsias.15

Retrasplante heterotópico retroperitoneal

La fosa iliaca puede utilizarse sin presentar mayor di-
fi cultad en casos de trasplantectomía precoz, encon-
trando poca fi brosis perivascular, lo cual facilita en 

muchos casos la disección. El retrasplante mediante 
acceso retroperitoneal resulta en tiempo quirúrgico 
más prolongado y el requerimiento de transfusiones 
en el periodo perioperatorio es mayor. Se ha encontra-
do además una incidencia más alta pero aceptable de 
trombosis arterial y obstrucción urinaria.16 En el caso 
de tercer y hasta cuarto trasplante no se requiere rea-
lizar trasplantectomía de rutina antes del trasplante, ya 
que ésta puede efectuarse en el acto quirúrgico del re-
implante; sin embargo, al utilizar este abordaje el índice 
de complicaciones vasculares y urológicas es mayor.9

Trasplante renal ortotópico

Se usa en los casos en que los vasos iliacos se con-
sideran inadecuados para anastomosis vascular, sus 
indicaciones principales son enfermedad ateroescle-
rótica aortoiliaca o tercer y cuarto trasplantes. En este 
caso lo más común es la anastomosis de la vena renal 
con la vena renal nativa y anastomosis de la arteria 
renal con la arteria esplénica, y en casos más raros, a 
la arteria renal nativa o directamente a la aorta; se rea-
liza reconstrucción urinaria mediante uretero-uretero 
anastomosis con el uso de catéter JJ.15

Se han reportado casos aislados de retrasplante 
renal heterotópico al realizar trasplantectomía, al em-
plear los vasos del injerto previo como conducto vas-
cular para la anastomosis,17 así como al usar la arteria 
mesentérica inferior.18

CONCLUSIONES

Entre las opciones para los pacientes con falla del injer-
to posterior a un trasplante, la opción del retrasplante ha 
demostrado resultados médicos y quirúrgicos acepta-
bles, la supervivencia a 1 y 5 años es aceptable compa-
rada con los primeros trasplantes. Los pacientes que se 
someten a un segundo o tercer trasplante tienen facto-
res de riesgo adicionales, a diferencia de los pacientes 
que se someten a un trasplante primario. La evaluación 
de estos factores de riesgo así como una planeación 
adecuada, sobre todo desde el punto de vista inmuno-
lógico/quirúrgico, han demostrado que el retrasplante 
es la mejor opción para los pacientes que sufren pérdi-
da del injerto y se encuentran en otras terapias.
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