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R e s u m e n

I n t ro d u c c i ó n : Aunque cada vez es más frecuente que pacientes port a d o res de trasplante renal re q u i e-
ran tratamiento mediante técnicas de rep roducción asistida, la ex p e riencia existente al respecto es
muy limitada.

M at e rial y métodos: Se realiza tratamiento a tres pacientes con trasplante renal que pre s e n t a ron pro-
blemas de esterilidad en la Unidad de Rep roducción del Hospital Unive rs i t a rio Vi rgen de las Nieve s
de Granda (España).

R e s u l t a d o : En un caso se realizó ICSI tras estimulación ov á rica controlada con FSH y punción única
de ova rio izquierdo con re c u p e ración ovo c i t a ria escasa. No se realizó tra s fe rencia embri o n a ria. En el
caso número 2 se realizó inseminación art i ficial con semen de donante en vez de ICSI cony u gal, obte-
niéndose embara zo único se acompaño de complicaciones obstétricas graves. En el tercer caso, du-
rante el tratamiento inductor de la ovulación con citrato de cl o m i feno se detectó un adenocarc i n o m a
de endometrio que re q u i rió histere c t o m í a .

C o n cl u s i ó n : Aunque los casos publicados mu e s t ran resultados favo rables, nu e s t ros resultados en es-
tos pacientes no han obtenido un resultado positivo .

Pa l ab ras cl ave : Trasplante renal. Tratamientos de rep roducción asistida.

S u m m a ry

I n t ro d u c t i o n : Although increasing nu m b e rs of cases are arising in wh i ch patients who have re c e ived a
k i d n ey transplant request tre atment involving assisted rep roduction techniques, clinical ex p e rience in
this respect is still ve ry limited.
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I N T RO D U C C I Ó N

En 1956 tuvo lugar el primer trasplante re n a l .
Desde entonces, el número de pacientes tra s p l a n t a d a s
ha aumentado considerabl e m e n t e, a la vez que se ha
c o n s eguido un mejor control de la enfe rmedad renal y
del injerto, por lo que también se ha incrementado de
fo rma importante el número de pacientes con deseo
genésico. En EEUU, el 20% de los re c ep t o res de tra s-
plantes son mu j e res y ap rox i m a d a m e n t e, un 10% de
ellas se encuentra en edad rep ro d u c t iva (18 a 45 años)
( 1 ) .

En la literat u ra científica sólo hay 6 casos publ i c a-
dos de tratamientos de rep roducción asistida en pa-
cientes con trasplante renal por lo que el conocimien-
to en este sentido es muy limitado basándose sobre
todo en supuestos teóricos que condicionan de mane-
ra individual la conducta del especialista en rep ro d u c-
ción (Tabla 1). En la unidad de Rep roducción del
hospital Unive rs i t a rio Vi rgen de las Nieves hemos
atendido a 3 pacientes de estas características, lo cual
supone una casuística importante dentro de la bibl i o-
grafía existente hasta el momento.

M ATERIAL Y MÉTO D O S

E n t re 1987 y 2009 se ha realizado tratamiento a
t res pacientes port a d o ras de trasplante renal para trat a r
su infe rt i l i d a d.

CASO 1

Paciente de 39 años de edad. Antecedentes pers o-
nales de Po r fi ria, nefro p atía por re flujo y megave j i ga
que motiva ron trasplante renal de cadáver en 2002.

En tratamiento con Cicl o s p o rina, EPO, Prednisona y
M i c o fe n o l ato Mofe t i l o .

Consulta en 2005 por esterilidad pri m a ria de 3
años de evolución. Se completa estudio básico de es-
t e rilidad diagnosticándose la existencia de factor tu-
b á rico bilat e ral y factor masculino. En ese momento
p re s e n t aba una cre atinina sérica de 0,98 mg/dL con
una pro t e i nu ria infe rior a 500 mg/24h.

Se decide tratamiento mediante la realización de
ICSI tras estimulación hormonal ov á rica suave y pun-
ción folicular sólo de ova rio izquierdo para evitar la
punción del pedículo re n a l .

La paciente recibe estimulación ov á rica con dosis ini-
cial de FSH recombinante de 150 UI/día, completándose
la misma tras la administración de una dosis total de 3900
UI de FSH recombinante beta (Puregon, Organon, Th e
N e t h e rlands®) obteniendo 6 folículos mayo res de 17 mm.

Tras la administración de HCG (Ovitre l l e ® )
S e rono lab o rat o ries, Switze rland), se realiza re c u p e-
ración ovo c i t a ria mediante punción vaginal ecog u i a d a
del ova rio izquierdo obteniéndose 2 ovocitos en meta-
fase II, fecundando 1 de ellos. No se realiza tra s fe re n-
cia embri o n a ria por detención del desarro l l o .

CASO 2

Paciente de 34 años de edad. Antecedentes pers o-
nales de nefro p atía  intersticial. Se somete a un se-
gundo trasplante renal de cadáver por re ch a zo del pri-
m e ro en 2001. En tratamiento con EPO, Pre d n i s o n a
y Micofe n o l ato Mofetilo. Cre atinina sérica =1,2
mg/dL, pro t e i nu ria = 456 mg/24h.

En 2003 consulta por esterilidad pri m a ria de 2
años de evolución. Se completa estudio básico de es-
t e rilidad diagnosticándose la existencia de factor fa c-
tor masculino grave (Oligo a s t e n o t e rat o zo s p e rm i a ) .

M at e rial and Methods: Tre atment was provided to three patients with kidney transplants who pre s e n-
ted with infe rtility pro blems at the Human Rep roduction Unit of the Vi rgen de las Nieves Unive rs i t y
Hospital (Granada, Spain).

R e s u l t s : In one case, ICSI was perfo rmed fo l l owing ova rian stimu l ation controlled with FSH, with a
single puncture of the left ova ry with little oocyte re c ove ry. No embryo tra n s fer was made. In the se-
cond case, art i ficial insemination was perfo rm e d, using donor sperm rather than conjugal ICSI; a
singleton preg n a n cy re s u l t e d, during wh i ch seve re obstetric complications deve l o p e d. In the third ca-
s e, during an ov u l ation-inducing tre atment with chlomiphen citrat e, there was observed to be an ade-
n o c a rcinoma of the endometrium, wh i ch re q u i red a hy s t e re c t o my to be perfo rm e d.

C o n cl u s i o n s : Although prev i o u s ly published cases present favo u rable results, our own ex p e ri e n c e
with comparable patients did not produce a positive outcome.

Key wo rd s : K i d n ey transplant. Assisted rep roduction tre at m e n t s .



La paciente opta por tratamiento mediante insemi-
nación art i ficial con semen de donate en vez de ICSI
con semen cony u gal para minimizar ri e s gos deriva-
dos de la estimulación y punción ov á ri c a .

La paciente recibe estimulación ov á rica con dosis
inicial de FSH recombinante de 75 UI/día, comple-
tándose la misma tras la administración de una dosis
total de 600 UI de FSH recombinante (Gonal®,
S e rono lab o rat o ries, Switze rland) obteniendo 1 fo l í-
culo mayor de 17 mm.

Se administra HCG (Ovitrelle® Serono lab o rat o-
ries, Switze rland) para inducir la ovulación, re a l i z á n-
dose la inseminación art i ficial 40 horas más tard e.

Se produce un embara zo intra u t e rino único que
c u rsa normalmente bajo control multidisciplinar por
el servicio de Obstetricia y Nefro l ogía hasta la sema-
na 28 en la que ap a rece un cuadro de hipertensión ar-
t e rial inducida por el embara zo grave y una re s t ri c i ó n

del crecimiento intra u t e rino con re d i s t ri bución hemo-
dinámica que obl i ga a la ex t racción fetal mediante ce-
s á rea ab d o m i n a l .

Se obtiene un recién nacido varón de 820 g. Te s t
de APGAR 4/7 y pH art e ri ovenosos normales que fa-
llece a los 20 días por pro blemas relacionados con la
p re m at u ri d a d.

CASO 3

Paciente de 36 años de edad. Antecedentes pers o-
nales de nefro p atía por re flujo y megave j i ga que mo-
t iva ron trasplante renal de cadáver en 2002. En trat a-
miento con Ta c ro l i mus, EPO, Prednisona y Micofe n o l at o
Mofetilo. Presenta creatinina sérica de 1,32 mg/dL con
una pro t e i nu ria infe rior a 500 mg/24h.

Consulta en 2005 por esterilidad secundaria tras 2
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Tabla 1
Casos publicados de rep roducción asistida en pacientes con trasplante re n a l

R e fe re n c i a L o o k wood et F u rman et F u rman et Khalaf et Tamaki et Fi chez et
al (1995) al (1999) al (1999) al (2000) al (2003) al (2008)

I n d i c a c i ó n M a l fo rm a c i ó n L u p u s G l o m e ru l o n e f ri t i s G l o m e ru l o n e f ri t i s N e f ro p at í a D i ab e t e s
t ra s p l a n t e re n a l E ri t e m at o s o I n s u ficiencia re n a l I R C Ig A M e l l i t u s

Riñón único S i s t é m i c o c r ó n i c a

E d a d 3 6 3 1 2 5 2 8 3 2 3 9

I n t e rva l o
t ra s p l - T R A * * 4 años 1 y 6 años 7 y 9 años 17 meses 10 años

1º FIV/ICSI
Tto Rep rod Asist F I V F I V 1º Espontáneo. 1º espontáneo. F I V 2º FIV

2º HMG 2º FIV 3 º F I V

Nº ovo c i t o s 2 2 2 1 4 2 0 / 2 1 / 1 7

E m b ri o n e s
t ra s fe ri d o s 2 3 3 2 / 2 / 2

G e s t a c i ó n G e m e l a r G e m e l a r Tri p l e. Reducción 1º Abort o ú n i c a Ú n i c a
e m b ri o n a ria 2 2º Gemelar

C e s á re a
Pa rt o . Pa rto 29 C e s á rea 36 s C e s á rea 36 s Gemelar 30 s 3 5 C e s á rea34 s
S e m a n a / p e s o / v í a s e m a n a s 1 5 4 1 / 1 6 5 8 g 1 4 6 0 / 1 9 1 0 g Pa rto vagi n a l s e m a n a s 1 6 3 0 g

2 0 5 8 g

Tro m b o s i s P re e cl a m p s i a C re c i m i e n t o
C o m p l i c a c i o n e s vena re n a l s eve ra I n t ra u t e ri n o S H O, N o P re e cl a m p s i a

e ilíaca. D i ab e t e s R e t a rd a d o , P re m at u ri d a d.
P re m at u ri d a d M e l l i t u s P re e cl a m p s i a

Fallo re n a l
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ab o rtos, no consigue embara zo tras 2 años de re l a c i o-
nes sexuales sin protección. Se completa estudio de
ab o rt abilidad que es negat ivo y estudio básico de es-
t e rilidad diagnosticándose la existencia de factor en-
d o c ri n o .

Se decide tratamiento con citrato de cl o m i fe n o
( O m i fin®)100 mg al día y la realización de coitos di-
ri gidos. En los controles ecogr á ficos se ap recia ima-
gen hipere c ogénica endometrial sospechosa, que fi-
nalmente se decide biopsiar mediante micro l egra d o
i n fo rmado el examen anat o m o p at o l ó gico de adeno-
c a rcinoma endometrial por lo que, de acuerdo con la
p a c i e n t e, se realiza histerectomía total con doble ane-
xe c t o m í a .

D I S C U S I Ó N

España es líder en donación y realización de tra s-
plantes de distintos órganos desde hace 17 años (2)
por lo que la presencia de pacientes tra s p l a n t a d a s
gestantes o con deseo genésico es cada vez más fre-
cuente en nu e s t ros hospitales. Este hecho ha motiva-
do que de fo rma paralela al desarrollo de las técnicas
de trasplante e inmu n o s u p resión, se haya perfe c c i o-
nado el seguimiento obstétrico de estas pacientes a
fin de minimizar las posibles complicaciones sobre el
feto, la madre y el injerto. Entre las considera c i o n e s
especiales de la gestación en una paciente tra s p l a n t a-
da renal que se han descrito cabe destacar (3): la po-
sibilidad de transmisión de la enfe rmedad que motiv ó
el tra s p l a n t e, la ap a rición de cambios hemodinámicos
d e rivados del embara zo, parto y puerp e rio, el posibl e
e fecto terat ogénico de fármacos inmu n o s u p re s o res y
la especial susceptibilidad al contagio de infe c c i o n e s
d e rivado del estado de inmu n o s u p resión y posibl e
e fecto sobre la gestación de las mismas.

Pese a ello, el análisis de los datos re c ogidos de
los dife rentes regi s t ros permite establecer que actual-
m e n t e, más del 80% de las gestaciones posteri o res a
un trasplante alcanzan un resultado peri n atal favo ra-
bl e. (4).

E n t re las complicaciones más frecuentes de este ti-
po de gestaciones se encuentran la  pre m at u ri d a d :
(40%-50 %), hipertensión art e rial: (40%- 70%), cre c i-
miento intra u t e rino re t a rdado (20%) y terat og é n e s i s .

Las pacientes trasplantadas además están ex p u e s-
tas a otros ri e s gos derivados de su estado de inmu n o-
s u p resión como infecciones y tumores. (5). De ellos,
uno de los más frecuentes son cervix y endometri o
como acontece en el caso número 3.

En este tipo de pacientes, además de los condicio-
nantes ge n e rales (edad mat e rna, causa y duración de

e s t e rilidad) también se debería considerar el estado
del órgano trasplantado y su tratamiento secundari o
p a ra decidir el momento más adecuado para re a l i z a r
la técnica de rep roducción asistida (TRA). Se deb e r í a
ap rove char la fase de mantenimiento del trat a m i e n t o
i n mu n o s u p re s o r, ap roximadamente al final del pri m e r
año desde el tra s p l a n t e. Desde un punto de vista prác-
tico los parámetros que establece la  Sociedad
A m e ricana de Trasplantes que indican una función
renal adecuada y, por lo tanto, no contraindicarían la
gestación son unos niveles de cre atinina sérica menor
de 1,5 mg/dL con una pro t e i nu ria infe rior a 500
mg/24h (6). Las contraindicaciones para recibir trat a-
miento mediante TRA desde el punto de vista re n a l
son las mismas que contraindican el embara zo. Las
t res pacientes que re c i b i e ron tratamiento en nu e s t ra
unidad pre s e n t aban una función renal normal y conta-
ban con el visto bueno ex p reso de su nefrólogo para
recibir tratamiento. En los casos publicados, siempre
h abían tra n s c u rrido más de 12 meses después del
t ra s p l a n t e. Los resultados no parecen re l a c i o n a rse con
el tiempo tra s c u rrido desde el injerto. Pro b abl e m e n t e
las pacientes no intentan sat i s facer sus deseos ge n é s i-
cos hasta que la función renal y su estado ge n e ral me-
j o ra tras el tra s p l a n t e, ap a reciendo entonces el pro bl e-
ma de fe rtilidad que motiva la consulta.

A las causas habituales de infe rtilidad en la pobl a-
ción ge n e ral, en este grupo de pacientes se suman las
d e rivadas de su pat o l ogía y del tratamiento inmu n o-
s u p re s o r. El gran deteri o ro funcional de los distintos
ó rganos lleva a una alteración del eje hipotálamo hi-
p ó fisis gonadal que condiciona la ap a rición de anov u-
lación, aunque norm a l m e n t e, estas alteraciones se co-
rri gen tras el tra s p l a n t e. También en el varón se ha
d e m o s t rado este efecto con los niveles hormonales, la
función sexual y calidad espermática, que se norm a l i-
za tras el trasplante renal en pacientes hemodializa-
dos (7). Algunos autores han propuesto que el tra st o r-
no autoinmune pri m a rio o el uso de inmu n o s u p re s o re s
como corticoides o azat i o p rina, podría afectar a la ca-
lidad de las células ge rminales, aunque esto no pare c e
tener una importancia suficiente como para determ i-
nar por sí misma la ap a rición de esteri l i d a d.

Respecto al uso de fármacos, no se ha demostra d o
que la posible menor función renal existente en este
tipo de pacientes condicione una alteración en el me-
t abolismo de los fármacos habitualmente utilizados
en las pautas de estimulación ov á rica controlada (an-
t i c o n c ep t ivos orales combinados, agonistas de la
GnRH, go n a d o t ro finas) (8). En los 6 casos publ i c a d o s
y en los nu e s t ros, se ha utilizado distinta medicación:
FSH recombinante y HMG sin hab e rse ap reciado al-
t e ración alguna en su metabolismo o efe c t o .
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En los casos en los que hemos realizado FIV/ICSI
hemos pro c u rado una estimulación a baja dosis, in-
tentando evitar que el ova rio desarrolle un tamaño tal
que pudiera comprimir el pedículo vascular del ri ñ ó n
pélvico condicionando el fallo del mismo. Además se
m o n i t o rizó ecogra ficamente el crecimiento ov á rico y
su relación con el pedículo vascular del injerto re n a l .
En este tipo de pacientes, se recomienda un contro l
multidisciplinar durante la estimulación ov á rica como
se realizó en nu e s t ros tres casos. En el caso publ i c a d o
por Khalaf, como consecuencia del aumento del vo l u-
men ov á rico en el contexto de un síndrome de hipe-
re s t i mulación ov á rica, se produjo una compresión del
pedículo renal que provocó un deteri o ro de la función
renal, el resto de fenómenos fi s i o p at o l ó gicos, que
n o rmalmente acompaña a este cuadro como la hemo-
c o n c e n t ración, se pudieron controlar con trat a m i e n t o
médico sin rep e rcutir en el estado de la paciente.

En la única paciente de nu e s t ra serie que llegó a
punción fo l i c u l a r, se decidió la punción ex cl u s iva del
ova rio izquierdo ante el temor de provocar una lesión
del pedículo vascular o del riñón pélvico durante la
punción. Esta complicación, aunque se re c oge en to-
dos artículos relacionados con este tema (8), no se ha
d e s c rito en la práctica en ningún caso. En el caso 1,
esta decisión unida a la estimulación con baja dosis
realizada, podrían haber condicionado el mal re s u l t a-
do obtenido.

En nu e s t ra serie no se ha producido ningún caso
de síndrome de hipere s t i mulación ov á rica (SHO). El
SHO es una complicación grave aunque poco fre-
cuente de la inducción de la ovulación, que pro d u c e
un aumento de la perm e abilidad vascular con hemo-
c o n c e n t ración y hiperc o ag u l abilidad secundaria. El
t ratamiento consiste fundamentalmente en suero t e ra-
pia para reducir la hemoconcentración y pro fi l a x i s
con HBPM para evitar las complicaciones tro m b o e m-
bólicas, lo cual puede ser más complicado en pacien-
tes posiblemente menos tolerantes con la sobre c a rga
de volumen. En ocasiones, la ascitis a tensión condi-
ciona disnea y compresión de va s c u l at u ra renal re q u i-
riendo la realización de paracentesis repetidas para su
eva c u a c i ó n .

Las técnicas de rep roducción asistida se asocian a
una alta tasa de embara zos múltiples. Este tipo de
e m b a ra zo se asocia con más frecuencia a la ap a ri c i ó n
de complicaciones como pre e clampsia y pre m at u ri-
d a d, así como a una mayor finalización del parto me-
diante cesárea. Los tra s t o rnos hemodinámicos se
acentúan en las gestaciones múltiples sobre c a rga n d o
el órgano trasplantado. Resulta llamat ivo que 4 de los
6 casos notificados en la bibl i ografía correspondan a
e m b a ra zos ge m e l a res, uno de ellos incluso triple que

re q u i rió una reducción embri o n a ria. Todos notifi c a n
complicaciones durante el embara zo como pre cl a m p-
sia o pre m at u ri d a d, pro b ablemente debidas a ello
aunque posiblemente también infl u ya la existencia de
p at o l ogía mat e rna (uno de los casos de embara zo úni-
co cursó con pre clampsia y el otro no). El embara zo
que nu e s t ro grupo consiguió tras la inseminación cur-
só con pre e clampsia grave, que no se pudo contro l a r
hasta va rios meses tras el parto, cuyo ori gen se ach a-
có a la pat o l ogía mat e rna. En este grupo de pacientes
d eberían ev i t a rse especialmente los embara zos múlti-
ples por el ri e s go añadido que suponen, siendo por
ello candidatas a estimulaciones suaves (9) o políticas
de tra n s fe rencia de un único embrión (10).

En resumen, los casos publicados ofrecen en ge-
n e ral resultados positivos desde el punto de vista ge-
nésico, pero a costa de la presencia de complicacio-
nes mat e rnas y fetales cuya rep e rcusión fi n a l
desconocemos. Asimismo, no podemos descartar la
existencia de más intentos de aplicación de técnicas
de rep roducción asistida en estos pacientes no publ i-
cados por no haber obtenido éxito. Nuestra casuística
no nos permite ser optimistas respecto a las posibili-
dades reales de cumplir el deseo genésico de estas pa-
cientes y confi rma que el tratamiento rep ro d u c t ivo y
o b s t é t rico en estos casos es complejo, re q u i riendo un
s eguimiento estre cho por un equipo mu l t i d i s c i p l i n a r
e s p e c i a l i z a d o .
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