P4g.- 366
-
Aspectos generales del trasplante venal infantil
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INTRODUCCION

El trasplante renal representa la mejor opcién terapéutica en el fraca-
so renal cronico infantil. El principal objetivo del trasplante en los nifios es
restablecer un correcto desarrollo v crecimiento con el fin de alcanzar la
madurez en condiciones optimas.

A principios de siglo, Carrel desarrollo la técnica de la anastomosis
vascular; aplicandola rapidamente a trabajos experimentales!. El primer
trasplante en humano fue realizado en 1933 por el Dr. Voronoy utilizando
un injerto de un donante cadaver, no lograndose establecer el funciona-
miento renal, debido a que el receptor presenté un rechazo?® Durante
afios, todos los intentos clinicos fracasaron basicamente por el desconoci-
miento que se tenia del sistema inmune. El primer éxito llegé con Murray
en 1954, al realizar un trasplante renal entre gemelos homocigotos®. Pasa-
rian algunos afos hasta conseguir el trasplante heterélogo, y hubo que
esperar hasta finales de los afios 60 para que se realizasen los primeros
trasplantes en edad pediétrica.

El interés sobre el fracaso renal crénico se ha incrementado en las ulti-
mas décadas, preocupandonos su incidencia real y manejo. El primer
informe publicado en los aftos 70, procedente de Norte América y Europa
establecia una incidencia entre 1 y 5 nifios/millon de la poblacion total
(mtp). En este sentido, una revision retrospectiva de 311 hospitales de la
antigua Republica Federal Alemana, desde los afios 1972 a 1977, fue lleva-
da a cabo para definir la incidencia y prevalencia del fracaso renal cronico,
preterminal y terminal. Durante un periodo de 6 aiios, la incidencia del fra-
caso renal terminal en nifios de 6 a 16 afios fue 5'5 nifios/millon para una
poblacion de la misma edad. En este iltimo estudio se sefialaha que esta
incidencia variaba segtin los grupos de edad, siendo de 161, 403, y 815
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nifios por millén para grupos etarios de 0-5 afios, 5-10 afios, 10 a 16 anos,
respectivamente. La proporcién de nifios con fracaso renal terminal que
recibieron cuidados por su patologia (dialisis y/o trasplante) ascendia con
la edad, desde el 32% en la categoria de 0 a 5 afos, el 72% en los pacientes
de 5 a 10 afios y 87% entre los 10 y los 16 afios. Eslos datos indicaban que
la incidencia de enfermedad renal «terminal» en nifios puede estar subes-
timada si s6lo se incluyen los nifios que reciben cuidados especiales®.

Hay que tener en cuenta, que la incidencia de enfermedad renal ter-
minal puede variar considerablemente dependiendo de una amplia serie
de factores, entre los que se incluyen edad, raza y zonas geograficas, y que
incluso la incidencia de enfermedades renales terminales en una determi-
nada zona puede estar influida por la prevalencia de patologias especificas
o la disponibilidad de medios que posean (diagnosticos y terapéuticos)®.
En la actualidad la United States Renal Data Sistems (USRDS) aporta cada
afio datos scbre la incidencia de enfermedad renal terminal en pacientes
entre 0 y 19 anos en Estados Unidos.

En Espana, en 1998, existian 34 centros capacitados para el trasplante
renal de adultos y 6 centros pediitricos capacitados. Los trasplantes rena-
les efectuados durante ese afio fueron 1995, 67 de los cuales se realizaron
en menores de 16 afios. Esto supuso un incremento respecto al ano ante-
rior del 7'4% y del 1'16. % respectivamente. Actualmente, el nimero de
receptores infantiles en lista de espera en nuestro pais es de 47 frente a los
55 que existian en el afio 1997,

ETIOLOGIA DEL FRACASO RENAL INFANTIL

El hecho de conocer la etiologia que ha conducido al nifio a un fraca-
so renal es importante, ya que un nimero considerable de estas enferme-
dades son hereditarias, lo que nos obliga a descartar dicha patologia entre
sus familiares, sobre todo si son donantes potenciales. Por otra parte,
debemos considerar que existen patologias que pueden recidivar en el
injerto. La decision de realizar o no un trasplante ha de basarse en gran
medida en estos datos, pero desafortunadamente, no siempre disponemos
de una informacién precisa sobre la enfermedad primaria® 7.

Existe una correlaciéon importante entre la etiologia de la enfermedad
primaria y la edad del paciente. En general, en nifios menores de 3 afios
destacan las malformaciones anatomicas (displasia, hipoplasia, etc). A par-
tir de esta edad, adquieren importancia las enfermedades glomerulares
adquiridas (sindrome hemolitico urémico, glomerulonefritis} y los tras-
tornos hereditarios (Sindrome de Alport, enfermedad quistica)'’.

En la literatura hemos encontrado diversos estudios epidemioldgicos
prospectivos v retrospectivos en los que se detalla Ia etiologia del fracaso
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renal cronico en diversas areas. Uno de los mas importantes es «The
North American Pediatric Renal Transplant Cooperative Study
(NAPRTCS)», en el que se registraron el 80% de los trasplantes renales rea-
lizades en Estados Unidos y Canada en pacientes menores de 18 afios,
durante 5 afios (de enero 1987 a enero de 1982), incluyéndose un total de
2037 pacientes. En este estudio fueron cuatro las patologias que constituye-
ron la mitad de los casos de insuficiencia renal terminal susceptible de tras-
plante: rifiones aplasicos-hipoplasicos, uropatia obstructiva, glomerulonefri-
tis focal y segmentaria, y nefropatia por reflujo. Otras enfermedades menos
frecuentes fueron: sindrome nefrético congénito, enfermedades autoinmu-
nes, sindrome hemolitico urémico, enfermedad poliquistica, cistinosis, glo-
merulonefritis membranoproliferativa, oxalosis, etc ®.

Delucchi (Chile) en su serie también resefit estas patologias como las
responsables de la mayoria de los fracasos renales, pero con distintos por-
centajes (glomerulopatias en el 33'4%, nefropatia por reflujo en el 277%,
uropatia obstructiva en el 13'3%, displasia-hipoplasia en el 10%, enferme-
dades hereditarias en 8 3% y anomalias vasculares en 5%)°.

FACTORES QUE INFLUYEN EN LA ACEPTABILIDAD
DEL TRASPILANTE

EDAD DEL RECEFPTOR

Se trata de un criterio que hemos de tener en cuenta a la hora de esta-
blecer la indicacién del trasplante. El nifio ha de tener la edad y el peso
suficiente como para poder recibir un injerto de un adulto.

Durante los afios 70 existieron discrepancias en cuanto a la conve-
niencia de trasplantar a pacientes menores de un aifio, debido al escaso
éxito y elevada mortalidad (85 %) de dichos trasplantes.

Posteriormente, los resultados han ido mejorando progresivamente, y
asi, en una publicacién de So y col en 1987, acerca de 13 nifios trasplanta-
dos solo se objetivé un fallecimiento, y seis pacientes continuaban con
buena funcién renal 52 meses después de la cirugial’. Rizzioni reviso los
datos publicados sobre el trasplante renal en menores de 5 afios (inclu-
yendo algunos casos en menores de 1 afio) y anadid su experiencia perso-
nal. Este autor observé que los nifios que recibieron un injerto proceden-
te de donante vivo presentaban una supervivencia a los 5 aiios del 63%,
frente a un 20% de los nifios que recibieron un injerto de donante cadaver!2.

Briscoe (1992) no encontré diferencias significativas en cuanto a supervi-
vencia, cuando compard a los receptores menores de 2 afos con los mayores
a esta edad (2 a 18 anos). En ambos grupos diferencio si el injerto procedia
de un donante vivo o cadaver'. Sin embargo, la publicacion de NAPRTCS en
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ese mismo ano, sefialaba que tener menos de 2 afios constitufa un factor pro-
noéstico negativo si se utilizaba un injerto procedente de un cadaver.

Entre las razones que pueden explicar las diferencias entre ambos
estudios serian atribuibles la experiencia en cirugia y nefrologia pediatri-
cas, uso de rinones de donantes muy jévenes y la existencia de distintos
protocolos de inmunosupresiéon (Warady, 1992) 4.

Meseguer en 1993, publica su experiencia con 7 nifios menores de 2
afios y destaca una supervivencia (tanto del nifio como del injerto} del 85%
a los 36 meses. El tratamiento inmunosupresor que utilizaba combinaba
metilprednisclona, azatioprina y ciclosporina. Entre las complicaciones,
en su serie, fueron frecuentes las infecciones, no asi las alteraciones vas-
culares o linfaticas. Meseguer concluyoé que el trasplante en este grupo de
edad es factible siempre que se realice por un equipo experto®.

El grupo de Chavers revisé un total de 164 pacientes menores de 18
afios trasplantados entre el 1 de agosto de 1985 al 31 de octubre de 1993.
El tratamiento inmunosupresor empleado fue la ciclosporina. En este estu-
dio se dividieron los pacientes en dos grupos: menores y mayores de 2
afios. No encontraron diferencias significativas en el nimero de reingre-
s0s8 que precisaron tras el trasplante; sin embargo, si detectaron una
mayvor incidencia de rechazo agudo en el grupo de 2 o mds anos (p =
0'002). Asimismo describen que los menores de 2 afos padecian mayor
riesgo de presentar una infeccién bacteriana en el postoperatorio!®,

Ademas de los factores analizados por estos autores, parece lagico supo-
ner que existen otros criterios que estan relacionados indirectamente con la
edad y que también hay que tener en cuenta cuando se establece la indica-
cién del trasplante, entre ellos el crecimiento y estado nutricional y el desa-
rrollo psicomotor. En este sentido, debemos mencionar que la enfermedad
de base y la necesidad de dialisis, pueden hacer que muchos de estos niiios
ne se encuentren en un percentil adecuado v que no todos lleguen a alcan-
zar el desarrollo correcto a pesar de ser sometidos al trasplante.

EDAD DEL DONANTE
Donante pedidtrico

A principios de los afos 70, se consideraba que los injertos que pre-
sentahan una mayor supervivencia correspondian a los donantes entre 6
y 50 anos (Barnes y col. 1973)Y. Un ano después, Darmady revisé 6883
trasplantes clasificandolos seguin la edad del donante, y destacéd que los
mejores resultados en cuanto a supervivencia del injerto, se encontraban
entre los 11 y 30 afios. En ninguno de estos estudios, se incluyeron
donantes de menos de 10 anos!®.
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Merkel en 1974, incluy6 en su estudio nifios trasplantados con injertos
procedentes de nifios menores de 10 anos. Establecié dos grupos, donan-
tes de 0 a 5 anos v de 6 a 10 afios y comparo la supervivencia entre ambos,
siendo claramente superior la del segundo grupo'®. Vliet en 1982, estable-
cié también dos grupos, el primero de ellos entre 11 y 50 afios, e incluyo
en el segundo a los menores de 11 anos. Los resultados en cuanto a super-
vivencia fueron similares, por 1o que concluyé que los injertos procedentes
de los nifios eran aptos para ser trasplantados. Posteriormente, Groenwo-
od en 1989 destacd en su revisién unos resultados claramente inferiores
(en cuanto a supervivencia del injerto) cuando se utilizaban rifiones de
donantes menores de 5 afios en receptores también menores de 5 afios®.

Se ha observado que con los rifiones de donantes menores de un afio
la incidencia de complicaciones es mayor (fracaso inicial del injerto, trom-
bosis vascular). La insuficiencia renal relacionada con la trombosis se pro-
duce en un 15% de los casos. El riesgo de trombosis del injerto en el tras-
plante renal de cadaver no se modifica por la edad del receptor, sino que
es inversamente proporcional a la edad del deonante (importante en meno-
res de 6 afios)®. Segun Harmon, 1991, el hecho de anastomosar unas arte-
rias y venas tan pequefias probablemente incrementa un estimulo vasoes-
pastico que a su vez aumenta el riesgo de trombosis?L.

Donante adulio

Dentro del donante adulto cabe distinguir entre donante caddver v
donante vivo. El injerto procedente de donante vivo ofrece claras ventajas,
particularmente en nifies. En primer lugar, la cirugia puede ser programa-
da, pudiendo realizarse en unas condiciones optimas. Ademas, el tiempo de
preservacion del injerto es mas corto, siendo esto claramente beneficioso en
la posterior recuperacion de su funcién. Por ultimo, la compatibilidad inmu-
nolégica entre donante y receptor favorece la supervivencia del injertol.
Esto se traduce en que este tipo de injertos presenta un 20-20% mas de
supervivencia que los rifiones procedentes de donantes cadaveres. Sin
embargo, es importante que el equipo médico y el donante potencial, valo-
ren los riesgos que a corto y largo plazo pueda surgir.

CONSIDERACIONES TECNICAS

Si el peso del nifio que va recibir el trasplante es igual o superior a 20
kgs., el procedimiento quirirgico empleado es el mismo que en recep-
tores adultos. Si por el contrario, el peso es inferior al citado, hay que
introducir algunas variaciones técnijcas.
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La primera consideracion, es el lugar que ocupara el injerto. Cuando
el peso del nifio es superior a 15 kgs. casi siempre se ubica extraperitoneal-
mente, realizando la anastomosis vascular en los vasos iliacos y/o hipo-
gastricos. A veces es preciso anastomosar en Aorta y en Vena Cava infe-
rior. La anastomosis de los vasos renales es termino-lateral
independientemente del vaso con el que se establezca (Calne, 1984). En
estos casos, siempre que sea posible es preferible ubicar el injerto en el
lado izquierdo del abdomen, ya que en el derecho el higado nos restringe
el espacio. Si el peso se halla entre 10 y 15 kgs,, la eleccién la determina-
ra la concordancia o discrepancia de tamaiio existente entre el donante y
el receptor (Rosenthal, 1990)%,

Si el receptor pesa menos de 10 kgs, 1a mejor opcidn es colocar el injer-
to transperitonealmente, posterior al ciego y al colon derecho, anastomo-
sando la Arteria y Vena renal a la Aorta y a la Vena Cava inferior respecti-
vamente®. En estos casos el abdomen es abierto a través de una
laparotomia media, desde la apofisis xifoides al pubis. Posteriormente el
peritoneo es abierto lateral al colon ascendente y entonces se rechaza
medjalmente, Se disecan los 3-4 cms terminales de la Vena Cava, proce-
diéndose con posterioridad a la ligadura y seccion de dos o tres venas lum-
bares y diseccion de aorta terminal. En este momento se ocluyen parcial-
mente con un clamp, dejando libre una pequefa zona de Cava y Aorta,
donde se realizara la anastomosis.

Primero se realiza una anastomosis término-lateral de ambas venas, se
utiliza un monofilamento no reabsorbible. Una vez concluida se anasto-
mosa la arteria renal a la iliaca comtin o a la aorta terminal, también tér-
mino-lateral, pero utilizando un monofilamento mas fino. Durante estos
pasos hay que vigilar estrictamente la respuesta hemodinamica del recep-
tor al clampaje y desclampaje de la Aorta y Cava inferior.

Una vez terminado colocamos el colon ascendente en su posicion,
dejandole por encima de la superficie anterior del injerto, no siendo nece-
sario ningun tipo de fijacion. El uréter se sitda retroperitonealmente cru-
zando a la arteria iliaca comin. Su reimplantacion se realiza igual que en
los adulitos, mediante una ureteroneocistostomia, excepto en los ¢casos en
los que se presente una anomalia vesical. A veces, es preciso la creacion
de una derivacién urinaria, utilizando un segmento ileal®.

Muchos cirujanos realizan en el mismo tiempo quirtrgico una apendi-
cectomia reglada, evitando asi posteriores intervenciones sobre la zona.
Durante la intervencion, se requiere que el volumen intravascular se man-
tenga de forma adecuada. Una situacién de hipovolemia nos aumentaria el
riesgo de una trombosis vascular o una necrosis tubular aguda posterior.
Por el contrario, una excesiva hidratacion podria comprometer [a funcion
respiratorial. Esto adquiere una especial importancia cuando el receptor
es muy pequeio y su donante es un adulto.
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Para prevenir la posible hipotensién, hay que administrar bolos de
soluciones coloides o cristaloides antes de desclampar los vasos renales.
La presion venosa central (PVC) v la presién arterial han de estar moni-
torizadas durante la cirugia. La PVC ha de mantenerse entre 10-14 cm
H20 y la tensién arterial media ha de situarse por encima de 70 mm Hg
antes de retirar los clamps de los vasos.

Ocasionalmente el mantener una fluidoterapia tan estricta puede ser
perjudicial, particularmente en los nifios cuya funcién miocardica no es la
apropiada. En estos casos, a veces es necesario un agente inctropico,
como la dopamina, Ia cual facilita la vasodilataciéon renal y el manteni-
miento de la presidn arterial en unos niveles correctos. Habitualmente la
dosis empleada es 2-4 microg/kg/minuto, al inicio de la intervencion,

Durante la anastomosis vascular comienza a administrarse furosemida
(2-4 mg/kg) v manitol (0'5>-1 g/kg) para eliminar los radicales libres y pro-
mover la diuresis después de la revascularizacion. El control de diuresis
ha de ser estricto, para poder reemplazar inmediatamente las pérdidas y
evitar asi situaciones de hipovolemia.

En el postoperatorio, €l manejo de los voliumenes intravasculares tam-
bién ha de ser muy cuidadoso. La PVC ha de mantenerse entre 6-10 cm de
H20. El volumen de diuresis ha de ser reemplazado con suero salino fisio-
logico al 0°33% o 0°45%. Tras el trasplante el volumen de diuresis puede ser
considerable, por este motivo es importante no utilizar dextrosa en la repo-
sicion del volumen perdido ya que podriamos provocar una hiperglucemia.

También deben administrarse suplementos de potasio, ya que si el
injerto funciona bien habra pérdidas del mismo por la orina, pudiendo
conducir a una hipokaliemia. A veces, a pesar de una importante repo-
sicion de liquidos, es dificil mantener una PVC correcta debido a la cre-
acion de un tercer espacio, al desarrollo de una ascitis oculta en pacien-
tes que fueron tratados previamente con didlisis peritoneal, o la
recurrencia precoz de un sindrome nefrético. En estos casos, puede ser
necesario proporcionar suplementos de fluidos en forma de bolo (10
ml/kg de SSF o albimina al 5%} para mantener unas presiones arterial
y venosa correctas v una diuresis adecuada.

Cuando la funcion renal empiece a restablecerse y el paciente inicie 1a
tolerancia, el rifién comenzara a concentrar la orina, pudiendo entonces
comenzar a disminuir la fluidoterapia intravenosa, hasta el segundo o ter-
cer dia en el que podra ser retirada®.

INMUNOSUPRESION

El tratamiento inmunosupresor es esencial para evitar una de las prin-
cipales complicaciones del trasplante: el rechazo agudo, que, si no puede
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ser controlado determina la pérdida aguda del injerto. Los primeros epi-
sodios son los que mejor responden al tratamiento. Tras el cuarto episo-
dio, solo responden el 30% de los pacientes que lo sufren. Una vez esta-
blecido el rechazo cromico, se anula la respuestal®, Basicamente los
farmacos inmunosupresores son los mismos para el nifio que para el adul-
to. En este capitulo se comentara las dosis que han de ser utilizadas. y los
efectos secundarios que afectan mas a la infancia.

Historicamente, los ducocesticoides y la azatioprina han formado
parte de la mayoria de los regimenes establecidos. Pero fue la intro-
duccion de la ciclosporina en 1979, la que determiné un avance signi-
ficativo en el campo de la inmunosupresion tanto en nifios como en
adultos!.

Eluso secuencial de ciclosporina, azatioprina y corticoides a dosis bajas,
constituye uno de los protocolos mas empleados en la actualidad. Con esta
combinacién se persigue minimizar la dosis v 1a toxicidad de los diferentes
agentes.

Aunque no es objetivo de un capitulo de esta monografia, queremos
mencionar que entre los farmacos empleados se encuentran:

1. Prednisona y metilprednisolona (6-10 mg/kg/dia).
De lo mas destacado en la infancia es como interfieren en el creci-
miento y €l aumento de vulnerabilidad ante las infecciones. Otros
efectos importantes incluyen: HTA, obesidad, necrosis aséptica,
osteoporosis, miopatia, trastornos psicologicos.

2. Azatioprina (1-3 mg/kg/dia).
Su dosis se limita porque produce neutropenia. También hepatoto-
xicidad y pancreatitis.

3. Ciclosporina (10 mg/kg/dia y 4-6 mg/kg/dia como dosis de man-
tenimiento).
Su principal efecto secundario es la nefrotoxicidad a corto y largo
plazo. También neurotoxicidad (temblor, confusion, crisis convulsi-
vas, coma), hepatotoxicidad, HTA, hiperplasia gingival, etc,

4, Tacrolimus (0050’1 mg/kg/dia en infusidon intravenoesa continua y
0'15-03 mg/kg/dia, 2 veces al dia, via oral).
Presenta los mismos efectos secundarios que la ciclosporina, pero
menos importantes.

5. Inmunoglobulina antitimocitica vy  antilinfobldstica (10-30
mg/kg/dia).
Provocan escalofrios, fiebre, trombocitopenia, reaccion anafilactoi-
de, leucopenia.

6. OKT3 (2'5-5 mg/dia).
Lo mas frecuente fiebre, taquicardia y escalofrios. También cefalea,
hiper e hipotension.
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COMPLICACIONES

La mayoria de las complicaciones del trasplante renal son debidas o a
problemas técnicos asociados con la cirugia o a problemas médicos aso-
ciados con la inmunosupresion. En ambos casos, es funidamental el diag-
nostico v manejo precoz. Comentaremos las mas frecuentes.

El rechazo hiperagudo rara vez se ohserva. Sin embargo el rechazo
agudo se presenta en un b0% de los nifios con injerto procedente de
donante vivo y en un 65% de los que reciben un rifion de un donante cada-
ver. Se caracteriza clinicamente por tumefaccién con dolor a la palpacidn,
fiehre, oliguria, HTA y aumento progresivo de la creatinina sérica. En la
ecografia renal se aprecia una corteza aumentada de tamafio y en la gam-
magrafia una disminucién del flujo.

El diagnostico diferencial entre el rechazo, la necrosis tubular aguda
(también frecuente), la nefrotoxicidad por ciclosporina A y la aparicion de
novo de una nefropatia, exige una biopsia renal. El rechazo asociado a
otras complicaciones, sobre todo a infeccion, aumenta el riesgo de pérdi-
da del trasplante o de fallecimiento!.

La trombosis vascular, tanto arterial como venosa, es de las causas
mas frecuentes de fracaso del injerto. La estenosis de la arteria renal,
puede producir HTA v disfuncién del injerta. Calne en 1963, propuso rea-
lizar la anastomosis con dos suturas (en lugar de una continua) para dis-
minuir la incidencia de esta complicacion. Pero en las anastomosis termi-
no-lateral {que son las que se realizan habitualmente) la incidencia de
estenosis es muy baja, independientemente de cémo se realice la sutura’.

Ofras causas de HTA que hay que tener en cuenta son: la enfermedad
de sus rifiones nativos, disfuncién del injerto, farmacos inmunosupresores.

La infeccion representa la causa mas frecuente de muerte en el primer
ano. Las infecciones bacterianas son muy comunes durante el primer mes
tras el trasplante, sobre todo las que afectan a la herida quirurgica, al tracto
urinario y respiratorio®’. Chavers estudio la incidencia de la infeccién bacte-
riana en diferentes grupos de edad, obteniendo los siguientes datos: en meno-
res de 2 afnos, 87%; de 6 a 12 anos, 51%; de 13 a 17 afios, 40%. Esta incidencia
resulté ser estadisticamente significativa en el grupo correspondiente a los
menores de dos anos. Ademas observd que la infeccion bacteriana mas fre-
cuente en receptores de 5 aiios o menos era el Clostridium Difficile asociado
con diarrea. En mayores de 5 afios destacaba la infeccion bacteriana't,

La infeccién por citomegalovirus (CMYV) suele manifestarse de uno a
tres meses después del trasplante. Es la mas frecuente de todas las viricas,
independientemente de la edad. La infeccion puede ser primaria, transmi-
tida por el trasplante, por transfusiones o una infeccién latente reactivada
por la inmunosupresién. Aproximadamente el 90% son autolimitadas y cur-
san de forma asintomatica, pero un 5-10% fallecen.
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También puede provocar la pérdida del injerto por lesién directa del
mismo. Esto plantea un problema importante: la inmunosupresién puede
reactivar la enfermedad, pero es imprescindible para preservar el injerto.
Ante esto, se asocian dosis bajas de inmunosupresores con ganciclovir e
inmunoglobulina anti-CMV y se realizan biopsias renales para vigilar el
rechazo.

Si la infeccidn es sistémica, se suspende la inmunosupresion. Si el
rechazo no responde al tratamiento, se abandona el injerto!”.

En ocasiones la enfermedad que le condujo al fracaso renal crénico,
recidiva en el rinén transplantado. Entre ellas destacan: glomeruloescle-
rosis focal y segmentaria con sindrome nefrético, glomerulonefritis mem-
branoproliferativa, oxalosis, glomerulopatia membranosa, sindrome de
Alport. En casi todas ellas la pérdida del injerto es mayor del 50%%. Por
otro lado, estos nifios presentan una mayor incidencia de tumores, sobre
todo linfomas, sarcomas y carcinomag!?,

RESULTADOS

Histéricamente, los resultados de los trasplantes renales en los nifios
no ofrecian buenos resultados. Sin embargo, el progreso contemplado en
las 1ltimas cuatro décadas ha sido notable. La mortalidad en los nifios
transplantados representa menos de un 5%, y en casi la mitad de los casos
la causa de la misma es una infeccion. L.a mayoria de las muertes se pro-
ducen en el primer aiio.

La similitud inmunoldgica se relaciona de forma clara con el éxito del
trasplante. Los injertos que presentan un HLA idéntico, presentan una
supervivencia a los 5 afios, superior al 90%. Sin embargo con los injertos
procedentes de cadaveres, la supervivencia a los 2 afios es aproximada-
mente del 70%.

El rechazo continia siendo la principal causa de pérdida del injerto. A
los 5 aios, la mayoria de los injertos que se pierden es debido a un recha-
ZO Cronico.

La recurrencia de la enfermedad renal primaria supone aproximada-
mente la pérdida de un 5 % de los injertos. Sin embargo, la recurrencia no
es sinénimo de pérdida del injerto

En comparacion, el trasplante pediatrico no ha experimentado los pro-
gresos de forma tan rapida como el trasplante en adultos. Esto puede estar
relacionado con: la diferencia existente en los faclores etiologicos que
conducen al fracaso renal crénico, factores técnicos, factores relacionados
con las infecciones y vacunas, y por tiltimo con el crecimienio y desarro-
llo sexual vy los problemas psicolégicos que puede conllevar. A pesar de
todo, el trasplante renal proporciona al nifio un mejor desarrollo fisico y
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psiquico, asi como una mejor calidad de vida, permitiéndole alcanzar un
grado de madurez y rehabilitacién satisfactorios.
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