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Retrasplante cardiaco: a propoésito
del primer caso en Uruguay
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RESUMEN

PALABRAS CLAVE:

La enfermedad vascular del injerto es el principal fac-
tor limitante de la sobrevida de los pacientes someti-
dos a trasplante cardiaco, siendo el retrasplante la
Unica alternativa de tratamiento de la enfermedad
vascular del injerto severa.

El objetivo de esta comunicacién es analizar el caso cli-
nico del primer paciente sometido a retrasplante car-
diaco en Uruguay, asi como una serie de consideracio-
nes respecto a las indicaciones del procedimiento y sus
resultados.

Se trata de un paciente de 21 anos, de sexo masculino,
que fue sometido a procedimiento de trasplante car-
diaco en julio de 1997. Buena evolucién hasta marzo
de 2004, en que comienza con elementos de insuficien-
cia cardiaca congestiva. El ecocardiograma demostré
disminucién severa de la fraccion de eyeccién del ven-
triculo izquierdo (FEVI). Estudiado con cineangioco-
ronariografia se comprob0 lesién severa de sector me-
dio de arteria descendente anterior; se realiza angio-
plastia con stent con sirolimus. Buena evolucién ini-
cial con mejoria de la clase funcional y reaparicién de
elementos funcionales de insuficiencia cardiaca con-
gestiva a los cinco meses de ese procedimiento. Una
nueva cineangiocoronariografia confirmé lesién seve-
ra de tres vasos con aspecto de enfermedad vascular
del injerto. El ecocardiograma demostr6 persistencia
de severa disminucién de la funcién ventricular iz-
quierda. Evoluciona en clase funcional III-IV.

Se trata de una enfermedad vascular del injerto grave
y rédpidamente progresiva (seis meses) en fase dilatada
con severa disminucién de la FEVI. Se descartaron
otras opciones de revascularizacién, por lo que se in-
cluy6 en lista de espera para retrasplante en caracter
de urgente.

En octubre de 2004 se realiza procedimiento de retras-
plante cardiaco, sin incidentes. Buena evolucion.
Nuestro primer paciente sometido a retrasplante, a
los 19 meses del procedimiento se encuentra asinto-
maético, realizando vida normal, sin signos de rechazo,
con ecocardiograma que muestra FEVI 68%, biopsia
con rechazo grado 0 y arterias coronarias normales.
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Graft vascular disease represents the main restrictive
factor in the survival of heart transplantation pa-
tients. Cardiac retransplantation remains the sole al-
ternative for the treatment of severe graft vascular di-
sease.

We analyze the first clinical case of cardiac retrans-
plantation in Uruguay, as well as to provide some con-
siderations regarding the indication for the procedure
and its results.

We consider a 21 year old male patient, who under-
went cardiac transplantation in July 1997 and showed
a good evolution until March 2004, when symptoms of
cardiac congestive insufficiency became evident.
Through echocardiography, we noticed a severe de-
crease in the ejection fraction for the left ventricle.
Through cineagiography, we remarked severe injury
in the middle section of the descending anterior ar-
tery. We performed an angioplasty with sirolimus
stent, followed by an intially positive evolution of the
patient and function improvement, later followed by
functional symptoms of congestive cardiac insuffi-
ciency 5 months after the procedure. New cineagio-
graphy studies confirmed the presence of a severe
wound in three vessels, similarly to graft vascular di-
sease signs. The echocardiographic studies showed
the persistence of a severe decrease in the left ventri-
cular function, with an function evolution class ITI-IV.
It represents a case of severe and rapidly progressive
graft vascular disease, (6 months) with a dilated phase
presenting serious decrease in left ventricular ejec-
tion fraction. We discarted other options regarding re-
vascularization, therefore included the patient in the
waiting list for urgent retransplantation. In october
2004 the retransplantation procedure was performed
without complications and with a positive evolution.
The first patient we submitted to retransplantation
shows, 19 months after the procedure was performed,
no symptomatology of rejection nor other negative
symptoms, now leads a normal life, and shows echo-
cardiographic studies with LVEF of 68%, a biopsy
with not rejection, and normal coronary arteries.
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INTRODUCCION

Luego de méas de 30 anos de comenzar con el
procedimiento de trasplante cardiaco, su efica-
cia como tratamiento dltimo de la insuficien-
cia cardiaca terminal esta bien demostrada.
Hay multiples factores que han contribuido a
mejorar el prondstico a corto y mediano plazo
de los pacientes sometidos a trasplante cardia-
co (nuevos farmacos inmunosupresores, avan-
ces en las técnicas de circulacién extracorpé-
rea y protecciéon miocardica y antibioticotera-
pia profilactica). No obstante, la enfermedad
vascular del injerto ha emergido como la prin-
cipal limitante en la sobrevida de los pacientes
sometidos a trasplante cardiaco, siendo la
principal causa de muerte de los pacientes que
sobreviven maés all4 de un ano luego del tras-
plante cardiaco (TxC).

En la actualidad la indicacién méas impor-
tante de retrasplante cardiaco (ReTxC) es la
enfermedad vascular del injerto (EVI) sintoma-
tica con afectacién grave de los vasos corona-
rios, sin posibilidad de revascularizacién algu-
na, con isquemia demostrada (por pruebas fun-
cionales). De igual manera que como ocurre en
un primer TxC, la adecuada seleccién de los
candidatos es fundamental para el éxito del
ReTxC. En este sentido el intervalo entre TxC
se ha demostrado como el factor mas consisten-
te relacionado con la mortalidad y es en la ac-
tualidad el criterio de seleccién mas importante
©-1)_ El intervalo entre el TxC primario y el
ReTxC esta relacionado con la causa del fallo
primario del injerto, de modo que los intervalos
menores a un ano entre el primer trasplante y
el ReTxC fueron exclusivamente secundarios a
falla primaria del injerto (FPI) y rechazo hipe-
ragudo refractario o intratable; estos pacientes
tuvieron una mala evolucién posterior al proce-
dimiento 1D, Por ello, desde 1993, en que se re-
visaron los criterios de seleccién para ReTxC,
se excluy6 a los pacientes con disfuncion del in-
jerto vinculado a FPI y rechazo hiperagudo que
ocurrieron dentro de los nueve primeros meses
después del TxC. Plantear un retrasplante car-
diaco comporta siempre problemas éticos debi-
do a que el nimero de donantes es limitado y la
sobrevida luego de la intervencién es menor, a
pesar de lo cual sigue siendo la Ginica opcion te-
rapéutica en casos muy seleccionados.

El programa de trasplante cardiaco del Insti-
tuto de Cardiologia Infantil (ICI) comenzé con
ninos en 1996 con el primer trasplante cardiaco
exitoso en Uruguay @), y se amplié para adultos
en 1999. Al momento de esta publicacién se han

realizado un total de 55 procedimientos de
trasplante cardiaco, entre adultos y nifios.

En octubre de 2004 se efectud el primer
procedimiento de retrasplante cardiaco a un
adulto en Uruguay.

El procedimiento de retrasplante cardiaco
en adultos puede ser realizado en nuestro pais
constituyendo en la actualidad una opcién te-
rapéutica real para pacientes especialmente
seleccionados.

Se analizara la indicacién, resultado inme-
diato y evolucion.

CASO CLINICO
Paciente de 21 anos, sexo masculino, de raza
blanca , buen medio socioeconémico y cultu-
ral, sin antecedentes familiares a destacar.
Antecedentes personales de miocardiopatia
dilatada idiopéatica diagnosticada a los 12 afos
de edad, que requiri6 TxC en situaciéon de
emergencia en el mes de julio de 1997. A los
cinco meses de efectuado el TxC present6 re-
chazo celular agudo 3A @, que retrocedié en
forma inmediata y completa con administra-
cién de corticoides intravenosos. Buena evolu-
cién posterior. En el periodo posTxC y hasta la
fecha se efectuaron controles regulares de
acuerdo al protocolo: clinicos, paraclinicos,
biopsias seriadas y coronariografia anual, que
fueron normales en los seis primeros anos de
efectuado el TxC. Recibi6 tratamiento inmu-
nosupresor con tacrolimus y mofetil micofeno-
lato y como medicacién complementaria ator-
vastatina, AAS, trimetropim-sufametoxazol y
nistatina.

Buena evolucién durante los seis primeros
anos, realizando vida normal y practicando de-
portes de alta competencia.

ENFERMEDAD ACTUAL

En buen estado de salud en marzo de 2004 (seis
anosy ocho meses después del TxC), instala as-
tenia, adinamia y disnea clase funcional II-III
(NYHA). Se realiza ecocardiograma transtora-
cico que mostroé severa disminucién de la FEVI.
Se realiz6 cineangiocoronariografia (CACG)
comprobandose lesion severa (75%) excéntrica
del sector medio de arteria descendente ante-
rior luego del origen de primera septal. Sector
distal sin lesiones (figura 1). Se realiza angio-
graplastia transluminal coronaria (ATC) con
implante de stent con sirolimus (Cypher) en
forma primaria para arteria descendente ante-
rior (figura 2). La estenosis residual fue 0%. La
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FIGURA 1. Coronariografia selectiva de arteria coronaria iz-
quierda en proyeccién anteroposterior; la flecha indica el
sitio de la estenosis en arteria descendente anterior.

FIGURA 2. Coronariografia selectiva de arteria coronaria iz-
quierda en proyeccién craneal. La flecha indica el sitio de
ATC con stent sobre arteria descendente anterior.

arteria descendente anterior presenté después
de la ATC flujo TIMI III.

Buena evolucién posterior con mejoria de
la clase funcional, asi como de la contractilidad
ventricular izquierda en ETT de control.

En agosto de 2004 instala decaimiento y ma-
lestar general con elementos de insuficiencia car-
diaca congestiva por lo que es ingresado. Ecocar-
diograma: dilatacion biauricular (Al 56 mm).
Disminucién severa de la contractilidad de am-
bos ventriculos. Insuficiencia mitral leve. Hiper-
tensién pulmonar (HTP) moderada (46 mmHg).

Se realiz6é un centellograma de perfusién
miocardica con isonitrilo sensibilizado con es-
fuerzo ergométrico: prueba ergométrica insu-
ficiente, anormal por ritmo de galope. No pre-
sent6 angor ni cambios isquémicos en el elec-
trocardiograma (ECG). Estudio centellografi-
co: hipertrofia y dilatacion del ventriculo iz-
quierdo (VI). Defectos de perfusién antero-
septal y posterolateral, de moderada extensién
compatibles con areas de fibrosis. No se verifi-
ca un patrén sugerente de isquemia inducida
por el esfuerzo ergométrico realizado en condi-
ciones de prueba insuficiente.

Mejora con tratamiento convencional (car-
dioténicos, diuréticos y vasodilatadores), sien-
do dado de alta a domicilio.

En setiembre de 2004 reingresa con ele-
mentos de insuficiencia cardiaca congestiva
clase funcional ITI-IV.

En esa oportunidad el ecocardiograma
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transtoracico demostro severa disminucién de
la FEVI. Valvula mitral con signos de hipoflu-
jo. Insuficiencia mitral y tricuspidea modera-
das. Hipertensién arterial pulmonar modera-
da (45 mmHg).

Se reitera CACG encontrandose ventriculo
izquierdo severamente dilatado; hipoquinesia
severa global y aquinesia apical. Insuficiencia
mitral moderada.

Tronco: fino, sin lesiones. Arteria descenden-
te anterior: se ocluye inmediatamente luego del
stent en unién de tercio medio y proximal. Lecho
distal se llena tenuemente por circulacién cola-
teral homocoronaria. Malos lechos distales.
Arteria circunfleja: severamente lesionada a ne-
to predominio del sector distal. Leve mejoria con
nitroglicerina intravenosa. Malos lechos dista-
les. Arteria coronaria derecha: dominante, pre-
senta severa enfermedad distal (figura 3).

En suma: lesién severa de tres vasos con as-
pecto de EVI.

Cateterismo derecho: hipertension arterial
pulmonar moderada con gradiente transpul-
monar de 10 mmHg.

EN SUMA

Enfermedad vascular del injerto grave y rapi-
damente progresiva (seis meses) en fase dila-
tada con severa disminucién de la FEVI. Clase
funcional III-IV. Se incluye en lista de espera
para retrasplante en caracter de urgente. Per-
manece internado en sanatorio.
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RETRASPLANTE

El 24 de octubre de 2004 se realiza procedi-
miento de ReTxC con injerto de donante de se-
xo0 masculino, de 18 afios, 60 kg, isogrupo (O+)
con muerte cerebral por traumatismo craneo-
cervical. Tiempo de isquemia total: 156 minu-
tos. Salida de circulacién extracorpérea en
buenas condiciones, con ritmo sinusal, con
presién arterial media de 78 mmHg, presiéon
de auricula derecha de 7 mmHg y presion de
auricula izquierda de 10 mmHg; farmacos
adrenérgicos de acuerdo a protocolo. Procedi-
miento sin incidentes.

EVOLUCION

Ingresa a centro de tratamiento intensivo
(CTI) conintubacién orotraqueal y hemodina-
mia estable bajo perfusién de farmacos adre-
nérgicos (dopamina, dobutamina e isoprotere-
nol) a bajas dosis. Presion arterial media 59
mmHg, presién auricular derecha 7 mmHg y
presion auricular izquierda 8 mmHg.

Se conecta a asistencia respiratoria meca-
nica de acuerdo a protocolo del servicio. Des-
pertar anestésico rapido sin elementos neuro-
l6gicos deficitarios; se extuba a las cuatro ho-
ras con excelente tolerancia clinica y gasomé-
trica. Se suspende dopamina a las nueve horas
y dobutamina e isoproterenol a las 24 horas.

Se retira catéter de presiéon auricular iz-
quierday drenajes a las 24 horas. Insuficiencia
renal paraclinica con diuresis conservada que
lleg6 a cifras de azoemia 2,11 y creatininemia
de 3,38 mg al cuarto dia; no requirié trata-
miento dialitico y retrocedi6 rapidamente.

ECG: RS de 100 cpm, onda P e intervalo P-
R normales. Eje a +60. BIRD.

Veinticuatro horas antes del alta a domici-
lio se drenan 600 ml de liquido hematico de
pleura izquierda.

Alta de CTI a los cuatro dias y a los siete
dias alta a domicilio.

TRATAMIENTO AL ALTA

Everolimus 1,5 mg por dia; tacrolimus 4 mg
por diay prednisona en dosis decrecientes. Re-
cibe también al alta: furosemide, trimetropim-
sulfametoxazol, nistatina (buches), estatinas,
AAS y proteccion gastrica. En el post-TxC in-
mediato se realiza cateterismo cardiaco con
biopsia endomiocardica. El estudio hemodina-
mico demostré normotensién en circuito dere-
cho y el informe anatomopatolégico evidencio

FIGURA 3. Coronariografia selectiva de arteria coronaria iz-
quierda en proyeccién oblicua anterior derecha. Las fle-
chas indican sitios de estenosis vasculares. Obsérvese la
ausencia de vasos coronarios menores.

rechazo grado 0. Arterias coronarias norma-
les.

Ecocardiograma: cavidades de tamano nor-
mal; excelente funcién ventricular. Presion
arterial pulmonar normal. No derrame peri-
cardico. Fraccién de acortamiento 47%.

Nuestro primer paciente sometido a ReTxC
se encuentra asintomatico a los 15 meses del
procedimiento, realizando vida normal, sin
signos de rechazo, con ecocardiograma que
muestra FEVI 68%, biopsia con rechazo grado
0 y arterias coronarias normales.

DISCUSION

El retrasplante cardiaco ha sido parte inte-
gral de los programas de trasplante cardiaco
desde el comienzo, habiéndose realizado el
primer procedimiento de ReTxC en 1974
(Stanford) 4.

Las principales indicaciones para ReTxC
son la EVI tardia (60%), el rechazo agudo re-
fractarioy la falla primaria del injerto. Supone
entre 1%y 2,5% de las indicaciones de TxC ¥,

Para las indicaciones se deben considerar
dos situaciones: fase aguda y fase crénica pos-
TxC ®),

EN LA FASE AGUDA POSTRASPLANTE

La indicacién es siempre urgente y se debe a
falla primaria del injerto o a rechazo hiperagu-
do; condiciones ambas que llevan en forma ra-
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FIGURA 4. Aterosclerosis tipica y enfermedad vascular del
injerto. La placa aterosclerdética tipica, con su nicleo lipi-
dico, tiene una distribucion focal en las arterias corona-
rias mayores. En la enfermedad vascular del injerto, con
su caracteristico engrosamiento intimal concéntrico, tie-
ne una distribucién difusa a lo largo del arbol coronario.
(Con autorizaciéon de N Engl J Med 2003; 349(9): 829-30)

pida a disfuncién severa del injerto recién im-
plantado con severa inestabilidad hemodina-
mica y shock cardiogénico. La falla primaria
del injerto (de causa inespecifica) es quiza la
mas devastadora de las complicaciones pos-
TxC y se define como la pérdida del injerto
dentro de los primeros 30 dias de realizado el
procedimiento con muerte del receptor o re-
trasplante.

Cuando la falla primaria del injerto y el re-
chazo hiperagudo son las indicaciones del re-
trasplante, el intervalo transcurrido entre el
primer TxC y el ReTxC, es particularmente
muy breve.

EN LA FASE CRONICA

La indicaciéon puede ser en forma electiva o
también urgente. En este contexto la EVI pro-
gresiva es la indicacion mas frecuente de
ReTxC electivo, constituyendo 60% de los ca-
sos. Se caracteriza por un estrechamiento rapi-
damente progresivo, difuso, concéntrico y uni-
forme a lo largo de toda la longitud de los vasos
coronarios secundaria a una severa prolifera-
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cion de la intima, que puede afectar tanto a las
arterias epicardicas como a los pequenos vasos
intramiocardicos (figura 4). La EVI se diferen-
cia de la aterosclerosis tradicional en que es
concéntrica, difusa, libre de calcio y afecta los
vasos intramiocardicos 6.7, La proliferacion ce-
lular es el evento mas importante en la génesis
dela EVI enla que una injuria endotelial inicial
es seguida por la hiperplasia intimal y prolife-
racion de las células musculares lisas. La EVI es
angiograficamente visible en 20% de los pacien-
tes aun ano del TxC y en 50% a los tres afos del
procedimiento. Aunque la fisiopatologia de la
aterosclerosis del injerto no es conocida en su
totalidad, se piensa que una combinacién de
factores inmunolégicos y metabdlicos acttian
como mediadores de la lesiéon endotelial inicial,
lo que favorece la aterosclerosis del injerto .
Es la principal causa de muerte de los pacientes
que sobreviven més alld de un afno luego del
TxC. Este proceso aterosclerético también se
desarrolla en el corazén retrasplantado, pero
con un ritmo més acelerado.

La indicacién cardiolégica mas importante
de ReTxC en la EVI es la afectaciéon grave de
los vasos coronarios, sin posibilidad de revas-
cularizacion alguna, con isquemia demostrada
(por pruebas funcionales) y en aquellos casos
que, independientemente de las lesiones coro-
narias, presenten insuficiencia cardiaca con-
gestiva persistente con tratamiento médico
6ptimo, arritmias graves o intolerancia al ejer-
cicio ®. A diferencia de la FPI y el rechazo hi-
peragudo, la EVI permite estabilizar el pacien-
te y realizar el procedimiento en forma no
emergente.

Una indicacién de ReTxC urgente en esta
fase croénica es el rechazo agudo refractario,
corticorresistente con disfuncién severa del
injerto.

De igual manera que como ocurre en un
primer TxC, la adecuada seleccion de los can-
didatos es fundamental para el éxito del
ReTxC. En este sentido el intervalo inter TxC
se ha demostrado que es el factor més consis-
tente relacionado con la mortalidad y es en la
actualidad el criterio de seleccién més impor-
tante ©-1D,

Previo al procedimiento de ReTxC se debe
despistar, en forma meticulosa, cualquier proce-
so infeccioso (en un paciente ya trasplantado y
sometido a tratamiento inmunosupresor inten-
s0), se debe calcular la resistencia vascular pul-
monar y se debe revalorar el estado psicosocial
del paciente y sus familiares, asi como su adhe-
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FIGURA 5. Sobrevida pos TxC y pos ReTxC.

rencia al tratamiento y al equipo médico. Silano
complacencia al tratamiento contribuy6 al re-
chazo crénico, el ReTxC debe contraindicarse.
En la mayoria de los casos el intervalo en-
tre el TxC primario y el ReTxC esta relacio-
nado con la causa del fallo del injerto, de modo
que los intervalos menores a un ano entre el
primer trasplante y el ReTxC fueron exclusi-
vamente secundarios a FPI y rechazo hipera-
gudo refractario o intratable; estos pacientes
tuvieron una mala evolucién posterior al pro-
cedimiento 1116, Por ello, desde 1993, cuando
se revisaron los criterios de seleccién para
ReTxC, se excluye a los pacientes con disfun-
cién del injerto vinculados a FPI y rechazo hi-
peragudo que ocurrieron dentro de los 9 pri-
meros meses post-TxC; en este contexto se es-
tan realizando avances promisorios en la asis-
tencia circulatoria mecanica a largo plazo (12,
El candidato ideal para ReTxC es dificil de
determinar con precisién; generalmente se tra-
ta de un paciente joven, no obeso, sin enferme-
dad vascular periférica y con un buen nivel de
rehabilitacién luego del primer TxC. Las con-
traindicaciones se superponen con las del TxC.
En el caso presentado: adolescente con pro-
cedimiento de TxC al que se diagnostica EVI a
los 6 anos de evolucién que evoluciona a insufi-
ciencia cardiaca clase funcional III-IV con pro-
cedimiento de revascularizacién endovascular
infructuoso, la indicacién de ReTxC es absolu-
ta. Los factores que condicionan el éxito en
nuestro caso son: edad del paciente, EVI e in-
tervalo inter-TxC.
En la actualidad, cuando la disponibilidad
de donantes es limitada, el ReTxC debe ser

considerado con cautela, especialmente cuan-
do el intervalo entre el primer TxC y el ReTxC
es breve (13-16),

Cuando este intervalo fue mayor de dos
anos, la sobrevida a un ano alcanza la del pri-
mer TxC.

En el ReTxC se deben considerar una serie
de factores éticos, econémicos y sociales, asi co-
mo la menor sobrevida e incremento del ntimero
de receptores, lo cual obliga a plantear la si-
guiente pregunta: édebe un corazoén ir a un pa-
ciente que ya ha sido sometido a un procedi-
miento de TxC o a un paciente que esta esperan-
do la oportunidad de un primer procedimiento
de TxC y en el que su sobrevida estadistica va a
ser mayor que aquella del receptor de un
ReTxC? (figura 5) 14, Las cuatro causas princi-
pales de muerte de estos enfermos son: la infec-
cién, la FPI, la EVIy el rechazo celular agudo. La
incidencia de rechazo celular agudo en el ReTxC
es mayor, ocurriendo la mayor parte de los falle-
cimientos en el posoperatorio y dentro del pri-
mer ano, igual que en el primer TxC 10,

La sobrevida de los pacientes retrasplanta-
dos en la actualidad ha mejorado significativa-
mente, siendo de 82% a un ano, cuando el in-
tervalo entre el ReTxCy el primer TxC fue ma-
yor a un ano, similar a la del primer TxC
(83%); no constituye un factor de riesgo para
aumento de mortalidad en este grupo de pa-
cientes(15. Aunque el ReTxC de urgencia se
puede realizar en forma satisfactoria, el riesgo
de falla del injerto es mucho mayor que en los
procedimientos de ReTxC electivos. Este pro-
cedimiento realizado en situacién de emergen-
cia, en el contexto de un rechazo hiperagudo,
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falla cardiaca o inmunosupresién intensa,
ofrece un pronéstico muy pobre; este hecho,
junto con la cada vez menor disponibilidad de
donantes, determinan que el manejo de estos
enfermos consista enteramente en dispositi-
vos de asistencia circulatoria (16,17,

A pesar de que la experiencia en ReTxC en
ninos es limitada, hay trabajos que mencionan el
hecho de que el procedimiento en esta poblacion
puede ser realizado con resultados comparables
con aquellos sometidos a un primer TxC, consti-
tuyendo una razonable opcién terapéutica (13,18,

No existe un protocolo inmunosupresor es-
tandarizado para el ReTxC; generalmente se
maneja un protocolo inmunosupresor con tres
farmacos (incluyendo un corticoide).

CONCLUSIONES

La aterosclerosis acelerada del injerto o hiper-
plasia intimal concéntrica contintia siendo el
factor limitante més importante de la sobrevi-
da a largo plazo de cualquier receptor de un
aloinjerto cardiaco, siendo el ReTxc la tnica
opcidén terapéutica para la EVI grave.

La escasa disponibilidad de donantes en la
actualidad mantiene la controversia del
ReTxC frente a receptores jévenes en espera
de un primer TxC.

Aunque el ReTxC se asocia a una mayor
morbimortalidad, la seleccién cuidadosa de
pacientes, especialmente jévenes y con inter-
valo intertrasplante prolongado, otorga una
aceptable expectativa de vida inicial aunque
con una clara disminucién de la sobrevida a
largo plazo respecto al primer TxC.

El ReTxC constituye en la actualidad y en
nuestro pafs una opcién terapéutica real para
pacientes especialmente seleccionados.
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