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Trasplante renal en niios menores de 6 anos

J SIMON, F. GARCIA IBARRA ™, J. M. GOMEZ ULLATE ** . ZAMORA,

S. MENDIZABAL y F. MARTINEZ SANCHEZ.

Servicios de Nefrologia, * Urologia y * Cirugia Cardiovascular. Hospital Infantil La Fe. Valencia.

RESUMEN

Sobre un total de 54 trasplantes renales pediatricos consecutivos, practicados
en el Hospital Infanti! La Fe en el periodo 1979-84, 11 lo fueron en 10 nifios meno-
res de 6 afios, con un peso corporal en el momento del implante entre 6-15 kg. En
8 casos el injerto renal procedia de un donante aduito; tanto el abordaje quirurgi-
co en el receptor como el implante renal se realizé siempre por via extraperitoneal.

Tras un seguimiento que oscila entre 5 y 65 meses, viven 9 de los 10 nifios
trasplantados, 7 de ellos con un injerto ‘renal funcionante. El estricto control de la
volemia durante el acto quirurgico y el postrasplante inmediato es considerado
como decisivo en la buena funcién inicial de los injertos, independientemente de
su desproporcion de volumen con el receptor.

El trasplante renal en nifios menores de 6 afios se considera en la actualidad
plenamente factible, con resultados similares a los obtenidos en nifios de mas
edad.
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SUMMARY
RENAL TRANSPLANTATION UNDER 6 YEARS OF AGE

Eleven of the 54 consecutive pediatric transplants performed in the Children’s
Hospital La Fe during the period 1979-1984, were carried out in 10 children under 6
years of age (range 1-5.7 years). The body weigt of the recipients at the time of
operation ranged from 6 to 15 kg. Eight of the donors were adults. The surgical
approach in the recipient and the grafting itself were both extraperitoneal in alt
cases.

After a follow-up ranging from 5 to 65 months, 9 of the 10 children were alive, 7
with a functioning graft. Strict circulatory control during and after operation is con-
sidered as decisive in order to get a good early graft function, regardless of the
disproportion in size between donor and recipient. Renal transplantation is consi-
dered as completely feasible in children aged less than 6 years, the results being
quite similars to the ones obtained in older children.

Key words: Pediatric renal transplantation.

(TR) puede ser considerado como un método terapéutico

. INTRODUCCION

El tratamiento de la insuficiencia renal terminal (IRT)
en el lactante y nifio pequefo es en'la actualidad plena-
mente factible, gracias al perfeccionamiento de las técni-
cas de hemodialisis " 2 y didlisis peritoneal 3 ¢, Existe,
sin embargo, la controversia sobre si el trasplante renal
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aplicable en esta época de fa vida > °.

La actitud que se adopte ante esta disyuntiva debera
condicionar la iniciacién o no del tratamiento integral de
estos nifos y su posible inclusién en un programa de
didfisis. '

Ello, considerando la dificultad que existe, a pesar de
la didlisis, de frenar el rapido deterioro organico de los
nifios especialmente en los de menor edad ”-°.

Hasta 1983 constaban registrados en Europa 320 ni-
fios, que habian iniciado algun tipo de tratamiento susti-
tutivo de IRT antes de la edad de 5 anos. En dicho inter-
valo de edad, sblo 64 habian recibido un trasplante
renal °.
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Aportamos nuestra experiencia sobre 11 trasplantes
renales realizados en 10 nifios de edad entre -5 afios.

. MATERIAL Y METODOS

Pacientes.—De 54 trasplantes renales consecutivos, practi-
cados en el Hospital Infantil La Fe durante 1979-1984, 11 io
fueron en 10 nifios, con edades entre 1-5 afios (media,

3,3 afios). Su peso corporal al momento del trasplante oscild

entre 6-15,8 kg., siendo en 4 ocasiones inferior a 10 kg. (ta-
bla 1).

La enfermedad renal primaria fue hipoplasia- -displasia asocia-
da a uropatia obstructiva (3), pielonefritis por reflujo vesicoure-
teral (2), sindrome de «prune-belly» (2), oligomeganefronia (1),
sindrome nefrético con esclerosis segmentaria focal (1) y glo-
merulopatia no clasificada, diagnosticada en fase de esclero-
sis renal (1)

Previo #' TR 5 nifios siguieron tratamiento con hemodlahsns
(HD) y 4 con dialisis peritoneal (DP) durante un tiempo medio de
7 meses (rango 1-17 meses). En todos los casos se cumpli-

menté un protocolo transfusional, minimo de 5 transfusiones de -

concentrado de hematies en los receptores de un injerto de ca-
daver, o de 3 transfusiones especificas donante-receptor en los
receptores de un-injerto de donante vivo *'. El injerto renal-fue
procedente de donante vivo (padre- madre) en 5 y de cadaver en
6, tratandose de un donante adulto en 8 ocasiones (tabla N.

Técnica quirdrgica.~—Encuadrado en el Hospital Infantil, el
equipo de trasplante esta formado por nefrélogos, urélogos, ci-
rujanos cardiovasculares y anestesistas, con el adecuado so-
porte de enfermeria y distintas especialidades médicas y quirdr-
gicas, todas ellas exclusivamente pediatricas.

En ningdn caso se plante6 la necesidad de nefrectomia, por
problema de espacio en el implante del injerto renal. Por indica-
cién médica se efectud nefrectomia bilateral en 5 casos y unila-
teral en 3, conservando 2 pacientes sus propios rifiones. El im-
plante del injerto se realizo siempre en localizacion extraperito-

neal, incluso cuando la desproporcién de tamaric en la pareja

donante-receptor fue mayor. La anastomosis vascular en ambas
iliacas primitivas o en aorta y cava inferior en los nifios mas
pequerios se realizo en forma término-lateral con sutura de mo-
nofilamento de «prolene» 5/0. La continuidad de la via excretora
" se restablecié con el uréter del donante implantado en la vejiga

del receptor por ureterocistoneostomia antirreflujo tipo Polita-
no-Leadbetter. El lavado del injerto, previo al implante, se verifi-
- €O con soluciones pobres en potasio.

Inmunosupresiéon y manejo intrapostoperatorio.—En el
tiempo intraoperatorio se monitorizé la presidn venosa centrals
presion arterial y temperatura. Tanto durante esta fase como en
las 48-72 horas posteriores al trasplante se presté especial
atencion al control hemodinamico del receptor, manteniéndole
en un estado de discreta hiperhidratacién, que asegurase un
buen flujo sanguineo del injerto desde el mismo momento del
desclampaje vascular. En este sentido, se perfundieron solucio-
nes salinas isoténicas, albumina 3-4 gr/kg/dia y sangre cuando
fue necesaria; en los receptores de menor peso se utilizaron
vasodilatadores 2.4

Solo se establecié tratamiento antibiético profitactico en los
receptores de un injerto de donante cadaver.

La inmunosupresion fue estandar, con prednisona y azatiopri-
na a dosis acopladas al peso corporal. Prednisona 5 mg/kg/dia
disminuyendo la dosis progresivamente hasta 1 mg/kg/dia al
mes y 0,2 mg/kg/dia al afic. Azatioprina, 5 mg/kg/dia, dismi-
nuyendo hasta 2 mg/kg/dia al mes. Sélo recientemente se intro-
dujo la administracién profilactica de globulina antitimocitica du-
rante el primer mes.

[y

. RESULTADOS

Supervivencia del paciente.—De los 10 nifios tras-
-plantados, 7 viven en la actualidad con un rifién funcio-
" nante (uno de ellos con un segundo TR realizado a los

6 afos 4 meses de edad), 2 permanecen en HD a la

* espera de un segundo o tercer TR, 1 failecié por cese del

tratamiento dialitico a los 2 meses de un TR no funcio-
nante (fig. 1).

Supervivencia del injerto.—De los 5 injertos de do-
nante vivo, 4 son funcionantes, con niveles de creatinina
sérica entre 0,3-2,2 mg. %, habiendo superado 3 de

_ellos los 18 meses de evolucién (rango, 5-65 meses).

En un injerto recidivo la enfermedad primaria —sindrome
nefrético con esclerosis segmentaria focal—, motivando

TABLA |

TRASPLANTES RENALES EN NINOS 1-5 ANOS DE EDAD

RECEPTOR DONANTE Super-
viveF:mia Rqsultado_ trasplante.
Peso inierto Creatinina sérica (mg/100 ml.).
Edad corporal Enfermedad renal primaria V/C Edad Mj Estado actual
kg. : . eses
1a- 6 Hipoplasia-displasia o] 7 meses 0 Injerto «no viable»
1a,2m 6,3 C 22 meses - 3 Rechazo HD
1a,5m 9,9 Sindrome de «prune-belly» Vv 26 afos 20 04 :
ta, 9m 6.8  Hipoplasia-displasia o] 27 meses 0 Trombosis arterial Fallecido
2a, 9m 10,2  Oligomeganefronia v 32 anos 5 0,3
3a, 6m. 12 . Sindrome de «prune-belly» Cc 25 afos 12 0,6
3a, 11 m 15,4 SN con esclerosis focal \ 46 anos 12 Recidiva enf. primaria HD
4a, 7m 12 Pielonefritis C 47 afos 18 Rechazo 2° TR func.
4 a,10m 14 GN no clasificada v 35 afios 65 2,2
5a, 2m’ 11,5  Hipoplasia-displasia e 23 afios 5 0,4
5a, 7m 13,5 Pielonefritis V' 34 anos 24 0,5

(V) Donante vivo; (C) Donante cadaver.
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Fig. 1.—Estado actual de los 10 nifios que recibieron su primer
trasplante renal entre los 1-5 anos de edad.

el retorno a HD a los 12 meses postrasplante. De los
6 injertos de cadaver, 2 son funcionantes a los 5 y
12 meses de seguimiento, respectivamente. Dos se per-
dieron por rechazo inmunologico a los 3 y 18 meses.

Uno fue —no funcionante— por trombosis de arteria re-

nal. El sexto injerto fue considerado «no viable», reali-
zandose la trasplantectomia en el propio acto quirdrgico
del implante; se trataba de un injerto con tiempo de is-
quemia fria prolongado, procedente de un donante cada-
ver de 7 meses de edad (tabla 1).

Complicaciones quirurgicas.—Dos nifios presenta-
ron complicaciones quirurgicas solucionadas satisfacto-
riamente: infeccion en la herida de pared abdominal y un
caso de fistula esponténea en cupula vesical diverticular
(Prune-Belly), diagnosticada y corregida quirurgicamente
al tercer mes del implante renal. Ambos casos, con injer-
to de donante vivo, mantienen una evolucién satisfacto-
ria. Un tercer nifio presentd la ya mencionada trombosis
de arteria renal, con pérdida del injerto procedente de
cadaver. _ .

Complicaciones médicas.—En 7 de los 11 TR se
detectaron uno o varios episodios de infeccién urinaria
durante los 3 primeros meses. Manifestacién clinica de
infeccion por citomegalovirus se produjo en un solo pa-

‘ciente, al segundo mes postrasplante.

Rehabilitacion y calidad de vida.—Los 7 nifios que
viven con injerto funcionante siguen un régimen de vida
normal para su edad, sin restricciones en su actividad
fisica o social; 4 estdn en edad preescolar y 3 acuden
regularmente a escuela primaria, manteniendo una esco-
laridad normal.

Los 2 nifios que permanecen en HD por pérdida del.

injerto estan en edad preescolar, asistiendo uno de ellos
a parvulario los dias libres de didlisis.

DISCUSION

La incorporacion del trasplante renal como método te-

TRASPLANTE RENAL EN NINO MENORES DE 6 ANOS

rapéutico aplicable a los nifos de menor edad es motiva-
da por su mayor supervivencia ante la aplicacién de las
técnicas de dialisis desde las fases mas tempranas de la
vida. Hasta hace relativamente pocos afios no llegaban a
diagnosticarse o se dejaba sin tratamiento a estos nifos
que, generalmente con una patologia congénita, inicia-
ban la insuficiencia renal terminal antes de la edad de
5 afios.

La experiencia clinica evidencia que los actuales siste-
mas de dialisis, si bien posibilitan la supervivencia, son
incapaces de mantener un adecuado equilibrio
homeostatico '°.

La detencion del crecimiento ® '°, anemia, infeccio-
nes, enfermedades ¢seas '® e incluso el recientemente
reconocido anormal desarrollo del sistema nervioso
central '7, son efectos comunes de la uremia, cuya ins-
tauracion seréa tanto mas acelerada cuanto menor sea la
edad dei nifo. Este deterioro organico puede llegar a ser
irrecuperable tras prolongados periodos de dialisis. Estos
hechos, y no un afan experimentalista, son los que condi-
cionan los programas de trasplante renal, emprendidos
por diversos grupos en nifios muy pequefios 7 '3 18.24,

Los resultados, aunque dispares entre distintos gru-
pos, aportan una valiosa experiencia en el especial ma-
nejo requerido por el nifo pequefio en IRT. El que estos
nifos reciban su tratamiento integral en centros pediatri-
cos dotados de un amplio soporte de personal médico y
quirdrgico especializado es un factor establecido como

determinante en el logro de los mejores resultados '® 22
24, 25

10

Cerca del 30 % de los nifios que iniciaron tratamiento
de IRT en nuestro hospital fueron menores de 6 arios.
Este porcentaje no refleja exactamente la distribucién de
IRT por edades en nuestro medio, ya que la inclusion en
tratamiento se hizo de forma muy selectiva en los casos
menores de 3" afos y, por otra parte, no todos los nifios
menores de 15 afos recibieron tratamiento en centros
pedidtricos. La decisién de incluir a este grupo de nifios
en un programa de tratamiento sustitutivo ha venido
siempre matizada por la posibilidad de recibir un TR en
un periodo corto de tiempo y la ausencia de un deterioro
organico considerado como irrecuperable.

En nuestra todavia corta experiencia, los resultados
del TR en el grupo de nifios menores de 6 afios son casi
superponibles a los obtenidos en nifios de edad superior.
El nimero de complicaciones no fue mayor, si considera-
mos que en los 2 casos de pérdida no inmunolégica del
injerto existieron factores corregibles. El injerto conside-
rado como «no viable» provenia de un nifio de 7 meses,
con el bien conocido aumento de las resistencias vascu-
lares periféricas a esa edad 25; en el estudio histopatold-
gico de la pieza de trasplantectomia se constataron zo-
nas necroticas subcorticales y necrosis isquémica seg-

‘mentaria de la pared de arteria renal, con ausencia de

fenémenos trombdticos. En la actualidad, salvo en cir-
cunstancias muy especiales, no somos partidarios de im-
plantar injertos procedentes de nifios menores de
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1 afio” '® 24 E| caso de «trombosis de arteria renal»
data de 1981, fecha en que todavia no se habia incidido
sobre la proporcionalmente mayor perfusion de fluidos
necesaria en estos nifos para su mantenimiento
hemodinamico 7+ 2 4, '

Con la metodologia actuaimente seguida en el control
hemodinamico ‘de los receptores no se han presentado
especiales problemas, incluso cuando la desproporcion

de edad entre donante y receptor ha sido mayor (ta-

bla ). Excepto los dos casos de injerto no funcionante,
todos presentaron al finalizar el primer mes postrasplante
niveles de creatinina sérica inferior a 1 mg. %. Siete de
los diez nifios que recibieron su primer trasplante renal
antes de los 6 afos viven actualmente con un injerto
funcionante y siguen un régimen de vida normal (fig. 1).

‘Ante la disyuntiva que presenta el nifio pequefo con
insuficiencia renal seguimos el criterio de considerar el
TR como la Unica terapéutica capaz de proporcionarle
una adecuada calidad de vida.

Concluimos sefalando:-1) el TR no sélo es factible,
sino tambien deseable en el grupo de nifos de menor
edad; 2) la permanencia de estos nifios en didlisis yen
estado urémico debe acortarse al maximo; 3) la posibi-
lidad firme de recibir un TR en un periodo corto de tiem-
po debe ser un condicionante para la inclusién o no del
nifo, especialmente de los mas pequerios, en un progra-
ma de tratamiento de insuficiencia renal terminal.

[}
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