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RESUMEN 

OBJETIVOS: l. Conocer la sobrevida del trasplante renal en dos años de experiencia en el 

Hospital de Pediatría del Centro Médico Nacional SXXI. 11. Describir las características 

clfnicas y paracllnicas de los pacientes que fueron sometidos a trasplante renal en dicho hospital. 

METO DO: 

a)DfSEÑO: Observacional, descriptivo y retrospectivo. 

b)SITfO DE ESTUDfO: Hospital de Pediatrfa del CMN SXXI, que es una unidad de tercer 

ni\'el de atención médica. 

c)PAClENTES: Se estudió en forma retrospectiva los expedientes de todos los pacientes 

trasplantados de mayo de 1990 a noviembre de 1993. El análisis de los datos de sobrevida se 

realizó con el método del llmite del producto de Kaplan-Meier. 

RESULTADOS: Se realizaron un total de 26 trasplantes , la edad promedio de los pacientes 

fue de 14.08 años, el peso promedio fue de 34.840 kg, predominando el sexo femenino en 

53 ,2 3. Las causas de ins~ficiencia renal crónica fueron hipoplasia renal y glomerulopatlas. La 

mayoría de los pacientes previo al trasplante estuvieron el diálisis peritoneal continua 

ambulatoria (DPCA). La fuente de donación fue donador vivo relacionado (DVR) con pruebas 

de histocompatibilidad haploidénticas en el 61.53. La edad promedio del donador fue de 35.7 

años predominando la técnica quirúrgica extraperitoneal. 

El traramiento inmunosupresor utilizado con más frecuencia fue el esquema triple (prednisona· 

ciclosporina·azatioprina.). Se presentaron 20 cuadros de rechazo agudo los que repondienron en 

70 5< a metilprednisolona. 



Dentro de las complicaciones médicas se presemaron infecciones en 34.6% y las quirúrgicas en 

23%. En cuanto a la sobrevida se encontró que a los 6 meses fue de 96% y a los JO meses de 

83%. 

Se presentó en 3 pacientes rechazo crónico con pérdida del injerto. 

CONCLUSIONES: 

El Hospital de Pediatria puede considerarse como un centro nuevo en este tipo de tratamiento 

terapéutico, por Jo que el tamallo de la muestra y el tiempo para valorar sobrevida son cortos, 

sin embargo basta el momento refleja un adecuado manejo postrasplante a corto y mediano 

plazo. 
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ABSTRACT 

OBJETIVES. !.-To know the survival rate in two years experience at the Medica! Center 

Pediatric Hospital. 2.-To describe the main clinic and paraclinic cbaracteristic of patienrs that 

undergo renal transplant in the Hospital. 

METHODS. 

DESIGN . Observational,descriptive and retrospective. 

PLACE. Pediatric Hospital,National Medica! Center SXXI. 

(High Specialized Referal Hospital ). 

PATIENTS. We studied ali the charrs the patiént's in a retrospective analysis that had renal 

transplant surgery from May 1990 to November 1993. The statistical analysis of the survival 

data was done with the Kaplan-Meier's method. 

RESULTS. A total of26 transplant weredone. The average age was 14.08 years. The average 

weight was 34.840 Kg. 

The surgery was done in females in 53.2%. 

The causes of chronic renal failure were; renal by poplasla and glomerulopathies. Almost ali of 

the patienrs were treated with continuos ambulatory peritoneal dyalisis. The donors were living 

related with haploidentical HLA in 61.5% • The average donor's age was 35.7 years. The 

extraperitoneal surgical aproach was done in most of the cases. 
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The inmunosupressioo treauneot was mainly the triple scheme (prednisone.ciclosporine and 

aza!hioprine). We found 20 acute rejection and 70% of this remmited with metilprednisolona. 

The main complications were 34.6% infections and 23% surgical related. 

The survival rate at 6 mon!hs was 96 % and at 10 mon!hs 83 % • 

We found 3 patients wi!h cbronic rejection wi!h lost of the tissue. 

CONCLUTIONS. The Pediatric Hospital is now introducing this therapeutic procedure , so , 

!he number of patients and !he follow up time to evaluate survival are short, however until we 

fouod and adecuate management in the short and medium periods. 
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INTRODUCCION 

Desde el inicio del trasplante como procedimiento terapéutico se han reconocido múltiples 

fac1ores que influyen en la sobrevida del injerto y del paciente. Entre ellos puede considerarse, 

aspectos técnicos. la preservación del injerto, histocompatibilidad. inmunosupresión e 

infecciones como las más importantes. Otras causas importantes a considerar sobre todo en 

pacientes pediátricos son: la enfermedad originru, como causaJ de la insuficiencia renal 

terminal: la edad tanto del receplor como del donador y a largo plazo la hipertensión arterial, 

el rechazo crónico Jas alteraciones en el crecimiemo y en el desarrollo así como la presencia de 

inli:cciones (1). Desde que en 1954 Murray y Merril realizaron el primer trasplante renal 

exitoso, la técnica se ha modificado poco, reflejando as[ su bondad y permitiendo estandarizarla. 

Entre las pocas modificaciones al momento actual están la de implante ureteral, el que se ha 

simplificado, y las necesarias para adecuar las dimensiones del injerto y el lecho del receptor; 

esto es particularmente cierto en pacientes pediátricos con peso menor a 20 Kg. (2). Las 

complicaciones técnicas más comunes son las urológicas: fistulas, obstrucción, urinoma, reflujo 

\'esico ureteral, y las vasculares; lrombosis , hematoma, sangrado, estenosis. Aunque en un 

principio estas complicaciones eran frecuentes ( +-25 %) el reconocimiento de los factores 

causales como el manejo ureteral durante la nefrectom[a, la presen"ación de las arterias polares 

las que con frecuencia irrigan al uretero y mejorías en la técnica vascular, permitirian 

disminu[rlas notablemente. En los pacienrcs pediátricos la pérdida del injerto es de hasta 16% 

(2-4). influyendo dificultades técnicas, bajo flujo. sobretodo cuando existe concomitante el 
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rechazo. Un fenómeno que llevó generalmente a Ja pérdida del injerto fue la respuesta de 

rechazo y si bien desde un principio se consideró el carácter inmunológico de esta reacción no 

fue sino hasla 1944 que Modewar (5) identifica la respuesla inmune de rechazo y Dausset en 

1952 (5) reconoce al sistema de histocompatibilidad (HLA) como responsable de dicho 

fenómeno, dando lugar al desarrollo de técnicas de tipificación (identidad inmunológica) paso 

esencial en la selección de la pareja donador-receptor sobretodo en el trasplante de donador vivo 

relacionado (5). La influencia de este criterio de selección en la sobrevida del trasplante renal 

es determinante. Probablemente el factor que más ha influido en la sobrevida y por ello en el 

desarrollo de trasplanteS es la inmunosupresión. En 1959 aparece la a1.3tioprina primero en 

forma experimental y un año más larde usandola en humanos impulsando el desarrollo de 

trasplante cllnico, sin embargo no es sino lias1a 1963 en que el Dr. Starzl en Denver con la 

asociación de la a1.3tioprina-prednisona "esquema convencional" logra una mejorla suslaOcial con 

menos efectos colaterales (5-7). Quizá el paso más importante en la inmunosupresión; fue el 

descubrimiento de Ja ciclosporina (Borel 1972) (5) urlciando su aplicación cllnica en 1979 por 

Calne en Inglaterra inicialmente con importantes efectos secundarios, por las dosis 

administradas y es hasla 1981 en que el Dr. Starzl la utiliza en menor dosis combinada con 

esteroides, disminuyendo los efectos colaterales, el éxito obtenido mejoró del 67% con terapia 

convencional al 83% con ciclosporina (8-9).0tros factores a tomar en cuenta en los pacienteS 

pediátricos y que afeclan la sobrevida són; la edad del receptor, al respecto se ha señalado, que 

los pacientes menores de 5 años de edad tienen una sobrevida de aproximadamente 50% del 

injerto y 75% del paciente (15); estos resul1ados son aún más desalentadores en pacienteS 

menores de 2 años de edad; Moel y Bitt (12) mencionan una sobrevida del 50% para pacientes 
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y 10% para injertos. Si bien existen otros repones más optimistas con sobrevida del 69% a más 

de 5 años en pacientes menores de un año de edad (13), pero en general se acepta a estos grupos 

etarios como de mal pronóstico, entre los factores que intervienen se encuentran las dificultades 

técnicas, el bajo flujo al injeno y los efectos hemódinamicos adversos que la ciclosporina genera. 

También la edad del donador influye de manera similar; cuando el donador es menor de 5 años 

de edad;cl lrasplante tiene un pronóstico desfavorable; más aún cuando el donante es menor de 

un año de edad; ltaka y Manin reportan una sobrevida del 50% en un grupo de 6 pacientes de 

donadores neonatos ancncéfalos. En el Hospital de Pediatrla de Centro Médico Nacional entre 

1984 y 1985 se realizaron 5 trasplantes de donador ancncéfalo siendo la sobrevida inicial del 

injerto del 80%, a un año del 60% y a 9 años del 203 (16-17,20). La enfermedad original es 

otro factor a considerar en la evaluación de la sobrevida del trasplante; algunas tienen una alta 

tendencia a la recidiva, o<alosis, glomerulonefritis membranoproliferativa 1 y JI y slndrome 

urémico hemolítico; otras predisponen a la infección o daño por reflujo, uropa!las obstruclivas, 

malformaciones congénitas y vejiga neuropática. La llipertensión arterial es una complicación 

que se presenta hasta en el 803 y tiene un efecto deletéreo en la función del injerto, su causa 

es generalmente multifactorial si bien a largo plazo suele estar en relación con el recltazo crónico 

(este último suele además manifestarse por aumento de peso, edema , deterioro en la función 

del injerto, en ocaciones proteinuria/hematuria) (1). 

Un factor que se ha descrito común, sobre todo en adolecentes, es el abandono de tratamiento 

señalándose hasta del 20% (1) y lleva con frecuencia a daño grave o irreversible del injerto. 

En pacientes pediátricos en general la sobrevida a un año, en pacientes con Injerto de donador 

vivo relacionado (DVR) es de 90% y de 50 a 72% en injertos de donador cadavérico (OC). A 
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10 aiios se reponan sobrevida de hasta 72 % en donador vivo relacionado y 30% en injertos de 

donador cadavérico (DC) (18). 

Asl enlOnces en el análisis de los faciores que intervienen en la sobrevida del injerto y del 

paciente trasplantado resulta dificil estimar el valor especifico de cada uno de ellos, si bien en 

la medida en que los criterios de inclusión sean más selectivos, es de esperarse una mejor 

sobrevida. 
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OBJETIVOS 

!.-Conocer la sobrevida del irasplante renal en 24 meses de experiencia del Hospital de Pediatria 

de Centro Médico Nacional Siglo XXI. 

11.-Describir las caracterlsticas clCnicas y parac!Cnicas de los pacientes que fueron sometidos a 

trasplante renal en el Hospital de Pediatria de Centro Médico Nacional Siglo XXI. 
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MATERIAL Y METODO 

Se revisaron en forma retrospectiva los expedientes de los pacientes a los que se les realizó 

trasplante renal de Mayo de 1990 a Noviembre de 1993 en el Hospital de Pediatrla del Centro 

Médico Nacional Siglo XXI. Se analizaron los siguientes datos, edad, sexo, enfermedad original, 

el manejo con DPCA y/o hemodiálisis pretrasplante, el peso del paciente al trasplante, tipo de 

trasplante (intra o exiraperitoneal) la presencia de rechazo agudo o crónico, tratamiento 

antirechazo, complicaciones médicas; dentro de las que se incluyeron, infección, hipertensión 

arterial. Complicaciones quirúrgicas como fistula, obstrucción, reflujo vesicoureteral, urinoma, 

sangrado, trombosis. El tipo de tratamiento iomunosupresor, antihipertensivos, antimicrobianos, 

antimicóticos, antivirales, antibióticos profilácticos, DPCA, y hemodiálisis posterior al 

trasplante. Parentesco , edad y HLA del donador. Del injerto se valoró el número de vasos. 

Y para valorar la funcionalidad del mismo se tomó como base la creatinina sérica. El 

diagnóstico de rechazo se estableció en base a cuadro cllnico como fiebre, aumento de peso, 

hipertensión arterial, oliguria y aumento en el tamaño del injerto, además de incremento de más 

de 25% de la cifra de creatinina sérica y corraborado por biopsia. Se considerá pérdida del 

injerto el reingreso a procedimiento dialltico en forma definitiva. Se excluyeron a los pacientes 

a los que se les realizó trasplante renal en otra Unidad hospitalaria. 

El análisis estadlstico se realizó en base a estadlstica descriptiva con frecuencias simples, 

medidas de tendencia central y dispersión y para el análisis de sobrevida, análisis de datos de 

sobrevida con el método del trmite del producto de Kaplan-Meier. 
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RESULTADOS 

Entre Mayo de 1990 a Noviembre de 1993 se realizaron un total de 26 ttaSplantes renales. El 

número de ttaSplantes por afio puede verse en la FIGURA l. Las edades de los pacientes 

trasplantados fluctuaron entre los 5 y 17 ailos de edad con una media de 14.08 ailos con una 

DE de 2.91, FIGURA 2. De un total de 26 pacientes 14 (53. %) fueron del sexo femenino y 12 

(46.2%) del sexo masculino,FIGURA 3. Las enfermedades causales de la insuficiencia renal 

crónica encontradas en esta serie fuerón; hipoplasia renal (38.5%), glomerulopatlas (38.5%), 

enfermedad qu!stica medular (19.2%) y uropatlas (3.8%), CUADRO l. El tratamiento 

sustitutivo prettaSplante fué en 16 (61.5 %) con diálisis peritoneal continua ambulatoria, en 2 

pacientes (7.7. %) con hemodiálisis y en 8 pacientes (30.8%) se utilizarón ambos 

procedimientos, FIGURA 4. La fuente de donación fué donador vivo relacionado en 73.1 % y 

de donador cadavérico en 26.9%. Las pruebas de histocompatibilidad (HLA) fué haploidéntica 

en 16 pacientes (61.5% ), en 7 (26.9%) en los que el donador fué donador cadavérico solo se 

realizó prueba cruzada con linfocitoS;(100% negativa ), en 3 pacientes no se pudo recabar el 

dato. El peso al ttaSplante varió entre 12,250 a 56,000 Kg con un promedio de 34.840 Kg •. La 

edad del donador vivo relacionado fluctuó entre los 22 y 45 ailos con promedio de 35.7 ailos. 

Aqu! la técnica quirúrgica fue extraperitoneal en 22 pacientes (88.5%) e intraperitoneal en 4 

(15.4%), CUADRO 2. El número de vasos en el injerto fué en 21 (80.8%) de una vena y una 

arteria, en 1 (3.8%) una vena y dos arterias, en 1 (3.8%) tres venas y una arteria, en ( 7.7%) 

dos venas y una arteria, en un caso no se encontró e1 dato. El tratamiento inmunosupresor 
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utilizado en nuestro Hospital fué a base del esquema triple que comprendió: prednisona 2 mg 

/Kg/ día, Azatioprina 2mg/kg/dfa, Ciclosporina Ja que se iniciaba cuando la creatinina sérica 

era menor de 2 mg/dl a dosis inicial de 5 a 7 mg/Kg/dla modificándose las dosis de acuerdo 

a la determinación de niveles sericos de ciclosporina.Este esquema se administró a 20 pacientes 

(76.9%). En 2 pacientes (7.73) se utilizó esquema doble a base de autioprina y prednisona. 

Un tercer esquema doble a base de ciclosporina y prednisona, se utilizó en 2 pacientes 

(7.7%), CUADRO 3. Se presentaron 20 eventos de rechazo agudo en 14 pacientes (53.8 3) 

en Jos que se administró bolos de metilprednisolona a dosis de 10 a 15 mg/Kg/dla por 3 a 5 

días l. V. En 3 pacientes fué necesario utilizar OKT 3 (anticuerpos monoclonales) a dosis 0.10 

a O. IS mg/ Kg/dia por 10 a 14 días como tratamiento de "rescate" al rechazo agudo refractario 

a esleroides. FIGURA 5. 

Se utilizó antibióticos proftlácticos a todos Jos pacientes en el post operatorio inmediato a base 

de cefalotina, excepto en dos pacientes en que se utilizó trimetropin con sulfametoxazol. 

Las complicaciones médicas que presentarón los pacientes fueron las siguientes: 23 cuadros 

infecciosos se presentarón en 9 pacientes (34.63) siendo las más frecuentes , gastroenteritis 

infecciosa, en 5 pacientes (19.29), enfermedad por citomegalovirus en 3 pacientes (11.53 ), 

infección de vías urinarias en 3 paciente ( 11.5 3 ). Sólo 2 presentaron un foco infeccioso, 

ya que el reslo presentó infección localizada en dos ó más sitios. Dentro de las complicaciones 

quirúrgicas encontradas en esta serie en 2 pacientes se reportaron trombosis (7. 73) en 1 fistula 

urinaria (3.83), 1 paciente presentó obstrucción uretero vesical (3.83), 1 con sangrado 1 con 

reflujo vesicoureteral ( 3.8% ) 1 con urinoma (3.8%). En 10 pacientes se utilizó 

antibioticoterapia dentro de los medicamentos más utilizados fueron dicloxa.Cilina. trimetroprim 
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con sulfametoxazol. En 3 pacíentes se utilizaron antimicóticos. en 2 (7, 7%) anfotericina y en 

l (3.d % ) lluconazol. En 6 pacientes se empleó amivirales en 3 (11.5 %) se empleó aciclovir. en 

2 ganciclovir (7.7%) y en l paciente se emplearon ambos (3.8%). La diálisis peritoneal 

continua ambulatoria se llevó a cabo en 7 pacientes (26.9%) posterior al tasplanle, por falla 

funcional del injerto (necrosis tubular aguda). Ocurrieron 3 defunciones por causas no 

relacionadas con el injerto (hemorragia intracraneana, sepsis por cándida, pielonefritis por 

cándida. hcmoperitoneo secundario a coagulopatla medicamentosa). Las causas de pérdida del 

injerto en tres pacientes fue rechazo crónico(! paciente ) y trombosis(2 pacientes ). En cuanlO 

a la sobrc\'ída se encontró que a los 6 meses fue de 96% y a los 10 meses de 83% de acuerdo 

al análisis realizado con el método de Kaplan-Meier, FIG.6 Y CUADRO 4. 
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DISCUSION 

Hasla 1985 en el Hospital de Pediatrla del Centro Médico Nacional se realizaron 70 trasplantes 

renales durante un periodo de 12 años (5. 7 trasplantes por año) si bien en el último año de dicho 

periodo se real izaron 17 trasplantes incluyendo de donador recién nacido anencéfalo reflejando 

as! la madurez alcanzada para entonces (17, 20 ,23-25). Aunque cabe mencionar que el grupo 

de trabajo quirúrgico era el del Hospital General del Centro Médico Nacional. A partir del 

reinicio de las actividades Asistenciales del Hospital de Pediatrla del Centro Médico se genera 

la necesidad de reanudar el programa de trasplante renal y es a partir de 1990 en que se logra, 

siendo asl la experiencia inicial y este un aliálisis temprano de la misma. El programa se vió 

limilado por la falla de recursos humanos y flsicos en su inicio lo cual explica la poca actividad 

durante los últimos 4 años. En Agosto de 1993 se establece el servicio de trasplantes en un area 

especrtica y con personal propio, lo que ha permitido incremenrar el número de trasplantes. 

En el presente estudio se observó en relación a la enfermedad causal de la insuficiencia renal 

terminal congurcncia a lo reporlado en otras series ; en general se menciona a las 

glomerulopatfas como la causa m!s frecuenle y en segundo lugar bipoplasia y displasia renal. 

En la serie previa del Hospital de Pcdiatrla se observó una frecuencia muy similar a la 

seftalada(l7,21,25). 

En cuanto al tipo o fuente de donación en nuestra serie predomino el de donador vivo 

relacionado (73.1 % ) que a pesar de que continúa siendo aún marcada en relación a lo reporlado 

en grandes series (21) existe discreto incremento en los de origen cadavérico en comparación 
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a la ••periencia previa de este mismo Hospital (25) Este cambio de tendencia es deseable para 

el desarrollo futuro del programa de trasplantes • no solo renal sino tambii!n de otros órganos. 

Dado que la mayoria de nuestros pacientes se encuentra dentro de los grupos etarios de escolar 

y adolecente. y siendo los donatlores en su mayoria adultos , ello explica que el abordaje y 

la técnica sean en un alto porcentaje extraperitoneal (80 % ) y quedando reservada la 

intraperitoneal para aquellos receptores muy pequeños de riñones de adultos (20%). 

La importancia del número de vasos sobre todo aneriales del injerto esta en la necesidad 

frecuente de un mayor número de anastomosis o bien de cirugfa exvivo o de banco. Lo cual 

conlleva a un mayor tiempo de isquemia y con ello el riesgo de falla inicial del injerto (necrosis 

tubular aguda), asf como a un mayor riesgo de complicaciones de tipo técnico trombosis y 

fistula (2-4}. 

La inmunosupresión más utilizada fué el esquema triple a base de prednisona, ciclosporina y 

azatioprina (76.9%). De hecho en fortna inicial se aplicó a todos los pacientes babíendo tenido 

que cambiar a esquema doble ya sea por toxicidad de la ciclosporina (nefrotoxicidad e 

hipertensión} (7. 7 % } o de la azatioprina (leucopenia) (7. 7 % ) y en forma tardfa la suspensión 

de la prednisona por sus efectos secundarios en el crecimiento. 

La razón del esq~ema triple es para optimizar los efectos terapéuticos de ellas y disminuir los 

efectos colaterales o toxicidad, mas aún existe un esquema llamado cuadruple o secuencial en 

el que el esquelllll se inicia con globulina antilinfocftica (ALG) durante el tiempo en que se 

establece la función renal momento en el que se sustituye por ciclosporina esto permite una 

mejor y más rápida recuperación de la función renal y proteje de episodios de rechazo tempranos 

sobre todo cuando no es posible utilizar la ciclosporina en forma temprana esto es 
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particularmente cieno en los rifiones con largo tiempo de isquemia, lo que en nuestra Unidad 

no se utiliza por carecer de ello (ALG ). (22). 

La frecuencia de rechazo agudo observada es también muy similar a la reportada en grandes 

series expresando indirectamente el tratamieo!O adecuado ya que si bien puede conciderarse 

frecuente mencionar que el rechazo es un fénomeno omnipresente que adquiere relevancia 

cuando se expresa cl!nicamente también es característica del mismo, su habitual respuesta al 

tratamieo!O ya sea convencional (bolos de metil prednisolona) o de rescate con anticuerpos 

monoclonales cuando no bay respuesta al tratamienro convencional, lo cual sucedió en 3 de los 

20 episodios, es decir 17 respondieron al tratamieD!O con esteroides (SS%) y dos de 3 que 

recibieron anticuerpos monoclonales también. Es decir de los 20 even!OS de rechazo agudo solo 

en uno se llegó a la pérdida del injer!O por ·esta causa. Siendo desafortunadamente uno de los 

fac!Ores que influyó en la pérdida del paciente. 

De los pacientes que perdieron lardlamente el injerro los 3 fueron por rechazo crónico, en uno 

de ellos se pudo establecer el abandono del tratamienro. 

En cuan!O a las complicaciones sobre todo de tipo técnico es evidente que la frecuencia es 

mayor de la esperada (26.6%) y de estas las trombosis (7.7%) llevaron a la pérdida del injeno. 

El resto se resolvió quirúrgicameote. La paciente que presentó reflujo vésico urcteral es una 

paciente con vejiga neuropática y que se maneja con cateterismo intermitente. 

Las complicaciones infecciosas están frecuentemente asociadas en el paciente trasplantado a la 

intensidad de la inmunosuprcsión, si bien el tipo de agente causal suele ser comunitario en la 

fase inicial (postoperatorio y relacionado con frecuencia al uso de drenajes o catetercs en la 

fase tardla son más comunes los gérmenes oportunistas. Es bien conocida la asociación de 
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infección por Citomegalovirus ya sea por reactivación o primoinfección en pacientes 

traSplantados relacionada sobre todo al tratamiento intnunosupresor intenso (antirrechazo}, de 

ah! se ha derivado el contravenido uso profiláctico de antivirales ya sea en el post opertatorio 

o durante el tratamiento antirechazo. 

lnfortumadamente en nuestra serie hubo treS defunciones la primera (hemorragia intracraneana) 

no pudo ser detectada oportunamente y el paciente falleció en forma repentina. Otro falleció por 

infección sistémica por candida en una paciente con antecedente de infección por 

Citomegalovirus y rechazo refractario. Es probable que baila influido el tratamiento 

inmunosupresor intenso. Finalmente el último paciente falleció por factores ajenos al traSplante 

relacionados al tratamiento antitrombótico (estreptoquinasa ). 

En el análisis acmarial de la sobrevida, tiene la limitante de la brevedad del tiempo en que se 

ha llevado a cabo el programa de trasplante renal y por ende el tamal!o pequeao de la 

muestra. sin embargo tiene el valor de que refleja un adecuado manejo postraSplante a corto 

y mediano plazo. 

En esta revisión existe la gran limitante que es tanto el tiempo de seguimiento como el tamafto 

de la muestra por lo que habrá que esperar un mayor periodo de evolución para revalorar los 

aspectos antes comentados. 
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SOBREVIDA DE TRASPLANTE RENAL EN NIÑOS 
ENFERMEDAD CAUSAL DE LA l.R.C. 

ENFERMEDAD CAUSAL 

HIPOPLASIA RENAL 

GLOMERULOPATIAS 

ENFERMEDAD QUISTICA MÉDULAR 

UROPATIAS 

CUADRO No.1 

NUMERO DE CASOS 

10 

10 

5 

HOSPITAL DE PEDIATRIA 
MAYO 1990-NOVIEMBRE L993 



SOBREVIDA DE TRASPLANTE RENAL EN NIÑOS 
EXPERIENCIA DE 2 AÑOS 

TIPO DE TRASpL, NUMERO Ul 

EXTRAPERITONEAL 22 78.9 

INTRAPERITONEAL 4 15.4 

28 100 

MAYO 1990·NOVIEMBRE 1993. 
HOSPITAL DE PEDIATRIA 

CUADRO No.2 



SOBREVIDA DE TRASPLANTE RENAL EN NIÑOS 
EXPERIENCIA DE 2 AÑOS 

I1IHMYHQSUeBE§QB tj!JMEBO ~ 
CICLOSP. + /JZA. + PRED 20 76 

CICLOSP.+ PREDNISONA 2 8 

CICLOSP.+ A2A 2 8 

AZA.+ PREDNISONA 2 8 

26 100 

MAYO 1990·NOVIEMBRE 1993. 
HOSPITAL DE PEDIATRIA 

CUADRO No. 3 



/ / 

SOBREVIDA DEL TRASPLANTE RENAL 
RESPUESTA AL TX. DE RECHAZO AGUDO 

!/ 
/ / 

* TOTAL DE RECHAZOS 20 

* RESPUESTA AL TX.CON 17 

METILPREDNISOLONA 

* RESPUESTA AL TX. CON OKT3 2 

* SIN RESPUESTA AL TIC 

CUADRO No. 4 

1 
I/ 

HOSPITAL. DE PEDIATRIA CMN SXXI 
MAYO 1990-NOVIEMBRE 1993 
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