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Trasplante renal pediatrico:
analisis retrospectivo de 47 casos

Sergio Garcia Figuereo,* Gilberto Castillo Chavira,* Maria José Sebastian Ruiz,**
Roberto J. Gonzélez Diaz,** Ivan Alejandro Reyes Garcia*

RESUMEN

Se reporta la experiencia de 47 trasplantes renales realizados en pacientes menores de 17 afios, entre enero
de 1980y enero de 1998. El rango de edad de los pacientes tuvo una media de 11.2 afios, se trasplantaron
24 pacientes femeninos y 23 masculinos, en relacion con el tipo de donador en 40 casos fueron vivos
relacionados (85.1%) y siete de donador cadavérico (14.8%); como principales causas de insuficienciarenal
crénica, las anomalias estructurales del tracto urinario ocuparon 51% y la glomeruloesclerosis focal y
segmentaria 10.6%. Treinta y nueve aloinjertos se colocaron en posicidn intraabdominal y ocho en fosa
iliaca en forma extraperitoneal. Todos se reimplantaron con técnica de Politano-Leadbetter. Se presentaron
10.6% de complicaciones urolégicasy en dos casos (4.2%) trombosis de la arteriarenal. Se reporta un rango
de sobrevivencia del aloinjerto, asi como defunciones, que fueron en seis casos, de las cuales cuatro son
secundarias a sepsis, una hemorragia cerebral vascular en consecuencia a hipertension arterial y la restante
no determinada por fallecer el paciente en otra entidad.

Palabras clave: Trasplante renal en nifios.
ABSTRACT

We report our experience in 47 transplants made on patients with less than 17 years of age, between January
1980 and January 1998. Age range 11.2 years and were 24 female and 23 male. 40 of those cases (85.1%)
were from live relative donors and 7 (14.8%) from dead donors. 51% were from structural abnormalities of
the urinary tract, and 10.6% from focal glomeruloesclerosis and segmentary. 39 allografts were inside the
abdomen and 8 iliac outside the abdomen, all 47 cases were reimplanted with the Politano-Leadbetter
technique. There were urologic complications in 10.6% of the cases, and thrombosis of the kidney artery
in two cases (4.2%). Final report indicates that death occurred in six cases, which fort were secondary to
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sepsis, one a brain vascular disease secondary to arterial hypertension. One died in another hospital and was

undetermined.

Key words: Kidney transplant in childhood.

INTRODUCCION

La didlisis croénica es una modalidad de trata-
miento de reemplazo parcial para lainsuficiencia
renal en nifos; sin embargo, tiene sus limitacio-
nes, que incluyen los efectos negativos en el
crecimiento, enfermedad Gsea progresivay pobre
calidad de vida. Por lo cual el trasplante renal
constituye la terapia de eleccién para nifios con
enfermedad renal cronica irreversible, pero exis-
ten factores técnicos, inmunolégicos, metabdli-
cos y psicologicos que hacen que los resultados
sean diferentes que en el adulto.! El rango de
sobrevivencia del aloinjerto es inferior al del
adulto, esto es especialmente cierto en nifios
menores de cinco y sobre todo dos afios.>® Una
clara diferencia es la etiologia de la insuficiencia
renal crénica entre nifios y adultos, las anormali-
dades estructurales de tracto urinario se encuen-
tran en aproximadamente 48.5% de los casos
pediatricos con enfermedad renal terminal, com-
parado con s6lo 5.3% de los casos de los adultos.
La glomeruloesclerosis focal y segmentaria con
un alto riesgo de recurrencia en el aloinjerto tiene
unaincidenciamayor en nifios (11.5%) compara-
do con el adulto (1.6%). Dentro del grupo pedia-
trico, los mejores resultados obtenidos de aloin-
jertos obtenidos de donador adulto comparados
con donadores pediatricos. Mas especificamente
aloinjertos de donador de cadaver pediatrico* de
cinco afios 0 menos proveen una pobre sobrevi-
vencia del aloinjerto en nifios, en aproximada-
mente 30% o menos que los aloinjertos de dona-
dor adulto. Sin embargo, a pesar de que los
aloinjertos obtenidos de un donador adulto ofre-
cenunamejor sobrevivenciaenlos nifios, éstos se
han asociado a una gran incidencia de necrosis
tubular aguda y trombosis del injerto.®

Estos problemas han sido generalmente atri-
buidos a la marcada discrepancia en el tamafio y
vascularizacion entre el aloinjerto del adulto y el
receptor infante.®

En este contexto nosotros presentamos nuestros
resultados en trasplante renal pediatricoy los com-
paramos con el registro nacional del Estudio Co-
operativo de Trasplante Renal Pediatrico de Nor-
teamérica (NAPRTCS)y demostramos que se puede
obtener resultados excelentes en nifios, apegando-
se a los principios de trasplante.

MATERIAL Y METODOS

Se revisaron los expedientes de los pacientes
gue se sometieron a trasplante renal entre enero
de 1980 y enero de 1998, en el HRE No. 25 del
IMSS en la ciudad de Monterrey, N. L. Con edades
menores a 17 afios, se encontré un total de 52
casosy logré obtener informacion en 47 de ellos.

Serecabd informacion en relacion confactores
como son: la edad, sexo, causa de IRC, tipo de
donador renal (vivo relacionado o cadaver), sitio
de colocacion del aloinjerto, técnica de uretero-
neocistostomia, complicaciones postoperatorias,
rangos de sobrevivencia del aloinjerto, asi como
también de las defunciones y sus causas.

Esta informacion recopilada es procesada y
expresada en cifras porcentuales, ejemplifican-
dose posteriormente en cuadros comparativos
con los resultados que en este rubro publica el
Estudio Cooperativo de Trasplante Renal Pediétri-
co de Norteamérica (NAPRTCS).

Aunado a esto se deja en evidencia cuantitativa
de laexperienciaen esta area del trasplante renal,
en nuestro centro médico.

RESULTADOS

Entre enero de 1980 y enero de 1998 se reali-
zaron un total de 52 trasplantes de rifiébn en
pacientes menores de 17 afios. Sin embargo, sélo
se logro recabar informacién en 47 de ellos. El
rango de edad fue de 5-17 afios con una media de
11.23 afios. Veintitrés del sexo masculino y 24
femenino. En 40 pacientes (85.1%) fue de dona-
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Cuadro 1. Causas de enfermedad renal terminal.

Diagndstico Pacientes Porcentaje *NAPRTCS
I.  Anormalidades estructurales 51.0 48.5
Nefropatia por reflujo 23.4 5.7
Aplasia, hipoplasia o displasia 8 17.0 17.0
Enfermedad poliquistica 2 4.2 2.8
Uropatia congénita obstructiva 6.3 16.8
II.  Glomerulonefritis inespecifica 21.2 4.3
lll.  Glomerulonefritis membranoproliferativa 17.0
IV. Otras 39.3
V. Glomerulonefritis focal y segmentaria 10.6 115

* NAPRTCS: estudio comparativo de trasplante renal pediatrico de Norteamérica.

dor vivo relacionado y siete de donador cadaveé-
rico (14.8%). Las causas de enfermedad renal
terminal se muestran en el cuadro 1. Se encontra-
ronuntotal de 24 anormalidades estructurales del
tracto urinario (51%) y una (10.6%) de glomeru-
loesclerosis focal y segmentaria.

Se realiz6 nefrectomia bilateral en 14 de ellos
por hipertension arterial sistémica de dificil con-
trol y en seis por anormalidades estructurales del
tracto urinario (Cuadro 2). Se colocé el aloinjerto
intrabdominal en 39 casos y en ocho de ellos en
fosa iliaca extraperitoneal. En todos se utilizd
ureterocistoanastomosis con técnica de Politano-
Leadbetter. El rango de sobrevivencia del alo-
injerto se resume en el cuadro 3. Se obtuvo un
total de cinco complicaciones urol6gicas
(10.6%), de las cuales se resolvieron cuatro
en forma satisfactoria y una pérdida del re-
ceptor por sepsis y muerte. En dos pacientes
se presentd trombosis de la arteria renal
(4.2%), en los cuales se realizd nefrectomia
del aloinjerto (Cuadro 4).

Se presentaron un total de seis defunciones, en
las cuales s6lo se demostro la causa en cinco, ya

Cuadro 2. Causas de nefrectomia bilateral pretras-
plante.

Patologia Casos
I.  Hipertension arterial sistémica 14
Il.  Uropatia congénita obstructiva 3
Ill. Nefropatia por reflujo 3

gue en un paciente no se documento por fallecer
en otra entidad, dos de ellas fueron en el primer
afio posterior al trasplante y la causa fue choque
séptico. Dos pacientes mas fallecieron en el pe-
riodo de los afios postrasplante, uno por hemorra-
gia cerebral secundaria a hipertensién arterial y el
otro por choque séptico por candiday una quinta
paciente falleci6 a los cinco afios postrasplante
por choque séptico (Cuadro 4). La experiencia
reportada de nuestro centro hospitalario, en cuan-
toalasobrevivenciadel aloinjerto, por un perio-
do de seguimiento hasta de cinco afos, no tuvo
diferencia significativa en relacién con la repor-
tada por la NAPRTCS, cuando se tratd de un
donador vivo relacionado; en cambio, al tratarse
de undonador cadavérico encontramos en nues-
traserie hasta 67.5% de sobrevivencia del aloin-
jerto a los cinco afios en comparacién con 58%
descrita por NAPRTCS.

En relacién con la etiologia de la IRC, encon-
tramos que 51% corresponde a anormalidades
estructurales del tracto urinario, sequidade 21.2%
correspondientes a glomeruloesclerosis inespe-
cifica y 10.6% a glomeruloesclerosis focal y
segmentaria, entre las principales.

Como causade pérdidadel aloinjerto, en casos
fue por trombosis arterial, rechazo agudo en una
ocasiony rechazo crénico en cinco, estos Ultimos
se presentaron en un rango de tiempo entre 18
meses y 15 afios.

Por ultimo, en relacién con la experiencia en
cuanto a defunciones, se presentaron seis casos,
de los cuales cuatro se debieron a problemas
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Sobrevivencia del aloinjerto (afios) Nuestra serie % n = 47 *NAPRTCS(%)
Donador vivo relacionado
1 89.3 90
2 85.1 86
3 85.1 sin datos
5 80.8 74
Donador cadavérico
1 84.7 78
2 75.7 72
5 65.7 58

* NAPRTCS: estudio cooperativo de trasplante renal pediatrico de Norteamérica (De Castillo CHG y cols.).

Cuadro 4. Pérdida de aloinjerto y muerte del receptor.

Evento/Tiempo después del trasplante
Pérdida del aloinjerto

Causa

Un dia
Dos dias
Cuatro meses

18 meses

23 meses
Siete afios

10 afios

15 afios

Muerte del receptor

un mes
Ocho meses
13 meses
Dos afios
Cinco afios
Siete afios

Trombosis cerebral
Trombosis arterial
Rechazo agudo
Rechazo crénico
Rechazo crénico
Rechazo crénico
Rechazo crénico
Rechazo crénico

Fistula urinaria, chogque
séptico
Neumonia, sepsis
*Hemantoma cerebral
Candidiasis, sepsis
Choque séptico
Se ignora

* Hematoma cerebral secundario a hipertension arterial sistémica (De Castillo CHG y cols.).

relacionados con infecciones, un caso a he-
morragia cerebral secundaria a hipertension
arterial sistémicay otra defuncién no se logré
determinar su causa, ya que el paciente se
mudo de residencia aotraentidad. Vale la pena
mencionar que estas defunciones se presentaron
desde el primer mes posterior al trasplante hasta
los siete afios.

DISCUSION

Eltrasplante renal es el tratamiento de eleccion
para la enfermedad renal crénica irreversi-
ble'3,7,8-l3

El rango de sobrevivencia del aloinjerto en el
paciente pediatrico (menor de 17 afos), es infe-
rior al que presenta el del adulto.?®
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Dentro de los factores que influyen para estos
resultados existen las dificultades técnico-quirar-
gicas para la colocacion de aloinjerto, dadas las
discrepancias de tamafio (en caso de que la
unidad renal sea procurada de un adulto), otro
factor que influye es el menor rango de sobrevi-
vencia del aloinjerto cuando se procura de un
donante pediétrico (laNPRTCS reporta 20% a tres
afos) y por ultimo sabemos que los pacientes
pediatricos tienen proporcionalmente un meta-
bolismo més elevado, asi como también una
respuesta inmune mas agresiva, que a su vez
requerird también una agresiva terapia inmuno-
supresora.®>914.15

CONCLUSIONES

La experiencia reportada de nuestro centro
hospitalario en trasplante renal pediatrico, se en-
cuentra con resultados similares en relacion con
la sobrevivencia del aloinjerto comparada con la
literatura mundial y en especial con la reportada
por la NAPRTCS.

Por las caracteristicas especiales ya comenta-
das de este grupo de pacientes trasplantados, es
vital tomar en cuenta factores como edad del
donador, tipo de donador (vivo relacionado o
cadavérico), habilidad y experiencia quirargica,
asi comotambién el tipo de terapiainmunosupre-
sora. Todo lo anteriormente comentado para ase-
gurar el éxito en el trasplante y un aceptable
porcentaje de sobrevivencia del aloinjerto.
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