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RESUMEN

OBJETIVOS: I. Conocer la sobrevida del trasplante renal en dos afios de experiencia en el
Hospita! de Pediatria del Centro Médico Nacional SXXI. II. Describir las caracteristicas
clinicas y paraclinicas de los pacientes que fueron sometidos a trasplante renal en dicko hospital.
METODO:

a)DISENO: Observacionat, descriptivo y retrospectivo.

b)SITIO DE ESTUDIO: Hospital de Pediatrfa del CMN SXXI, que es una unidad de tercer
nivel de atencién médica.

c)PACIENTES: Se estudié en forma retrospectiva los expedientes de todos los pacientes
trasplantados de mayo de 1990 a noviembre de 1993, El andlisis de los datos de sobrevida se
realizd con el método del limite del producto de Kaplan-Meier.

RESULTADOS: Se realizaron un total de 26 trasplantes , ta edad p dio de los p

fue de 14.08 afios, el peso promedio fue de 34.840 kg, predominando el sexo femenino en
53.2%. Las causas de insuficiencia renal crénica fueron hipoplasia renal y glomerulopatias. La
mayorfa de los pacientes previo al trasplante estuvieron el didlisis peritoneal continua
ambulatoria (DPCA). La fuente de donaci6n fue donador vivo relacionado (DVR) con pruebas
de histocompatibilidad haploidénticas en el 61.5%. La edad promedio del donador fue de 35.7
afios predominando la técnica quinirgica extraperitoneal.

El tratamiento inmunosupresor utilizado con mis frecuencia fue el esquema triple (prednisona-
ciclosporina-azatioprina). Se presentaron 20 cuadros de rechazo agudo los que repordienson en

70% a metilpredaisolona.



Dentro de las complicaciones médicas se presentaron infecciones en 34.6% y las quinirgicas en
23%. En cuanto a la sobrevida se encontrd que a los 6 meses fue de 96% y a los 10 meses de
83%. -

Se presentS en 3 pacientes rechazo crénico con pérdida del injerto.

CONCLUSIONES:

El Hospital de Pediatria puede considerarse como un centro nuevo en este tipo de tratamiento
terapéutico, por lo que el tamafio de la muestra y el tiempo para valorar sobrevida son cortos,
sin embargo hasta el momento refleja un adecuado manejo postrasplante a corto y mediano

plazo.



ABSTRACT

OBJETIVES.|.-To know the survival rate in two years experience at the Medical Center
Pedlatric Hospital. 2.-To describe the main clinic and paraclinic characteristic of patients that
undergo renal transplant in the Hospital,

METHODS.

DESIGN . Observational,descriptive and retrospective.

PLACE. Pediatric Hospital, National Medical Center SXXI.

(High Specialized Referal Hospital ).

PATIENTS. We studied all the charts the patient’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 of 26 transplant were doue . The average age was 14.08 years. ’l'hc.avcrage
weight was 34.840 Kg. ’
The surgery was done in females in 53.2%.

The causes of chronic renal failure wete; renal hy poplasia and glomerulopathies. Almost all of
the patients 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.




The inmunosupression treatment was mainly the triple scheme (prednisone,ciclosporine and
azathioprine). 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 months was 96% and at 10 months 83%.

We found 3 patients with chronic rejection with lost of the tissue.

CONCLUTIONS. The Pediatric Hospital is now introducing this therapeutic procedure , so ,
the number of patients and the follow up time to evaluate survival are short, however until we

found and adecuate management in the short and medium periods.



INTRODUCCION

Desde ¢l inicio del trasplante como procedimiento terapéutico se han reconocido miltiples
factores que influyen en la sobrevida del injerto y del paciente. Entre ellos puede considerarse,
aspectos técnicos, la preservacién del injerto, histocompatibitidad, inmunosupresién e
infecciones como las més importantes. Otras causas importantes a considerar sobre tode en
pacientes pedidtricos son: la enfermedad original, como causal de la insuficiencia renal
termittal: la edad tanto del receptor como del donador y a largo plazo la hipertensién arterial,
el rechazo crénico las alteraciones en el crecimiento y en el desarrollo asf como la presencia de
infecciones (1). Desde que en 1954 Murray y Merril realizaron el primer trasplante renal
exitoso, la técnica se ha modificade poco, reflejando asi su bondad y permitiendo estandarizarla,
Entre las pocas modificaciones al momento actual estdn la de iroplante ureteral, el que se ha
simplificado, y las necesarias para adecuar las dimensiones del injerio y el lecho del receptor;
esto es particularmente cierto en pacientes pediitricos con peso menor a 20 Kg. (2). Las
complicaciones técnicas mis comunes son las urologicas; fistulas, obstruccién, urinoma, reflujo
vesico ureteral, y las vasculares; trombosis , hematoma, sangrado, estenosis. Aunque en un
principio estas complicaciones eran frecucntes (+-25%) el reconocimiento de los factores
causales como el manejo ureteral durante la nefrectomfa, Iz preservacidn de las arterias polares

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

disminufrias notab! . En los paci pedidtricos la pérdida de! injerto es de hasta 16%

(2-4). influyendo dificultades técnicas, bajo flujo. sobretodo cuando existe concomitante el



rechazo. Un fen6meno que llevé generalmente a la pérdida del injerto fue la respuesta de
rechazo y si bien desde un principio se consideré el cardcter inmunolégico de esta reaccién no
fue sino hasta 1944 que Modewar (5) identifica la respuesta inmune de rechazo y Dausset en
1952 (5) reconoce al sistema de histocompatibilidad (HLA) como responsable de dicho
fenémeno, dando lugar al desarrollo de técnicas de tipificacién (identidad inmunolégica) paso
esencial en la seleccién de la pareja donador-receptor sobretodo en el trasplante de donador vivo
relacionado (5). La influencia de este criterio de seleccién en la sobrevida del trasplante renal
es determinante. Probablemente el factor que més ha influfdo en la sobrevida y por ello en et
desarrollo de trasplantes ¢s la inmunosupresién. En 1959 aparece la azatioprina primero en
forma experimental y un afio mis tarde usandola en humanos impulsando el desarrolio de
trasplante clfnico, sin embargo no es sino hasta 1963 en que el Dr. Starzl en Denver con la
asociaci6n de la azatioprina-prednisona "esquema convenciona‘l" logra una mejorfa sustancial con
menos efectos colaterales (5-7). Quizi el paso méis importante en la inmunosupresién; fue el
descubrimiento de la ciclosporina (Borel 1972) (5) in'iciando su aplicacién clinica en 1979 por
Calne en Inglaterra  inicialmente con importantes efectos secundarios, por las dosis
administradas y es hasta 1981 en que el Dr. Starzl la utiliza en menor dosis combinada con
esteroides, disminuyendo los efectos colaterales, el éxito obtenido mejoré del 67% con terapia
convencional al 83% con ciclosporina (8-9).0tros factores a tomar en cuenta en los pacientes
pediétricos y que afectan la sobrevida s6n; la edad del receptor, al respecto se ha sefialado, que
los pacientes menores de 5 afios de edad tienen una sobrevida de aproximadamente 50% del
injerto y 75% del paciente (15); estos resultados son aln mis desalentadores en pacientes

menores de 2 afios de edad; Moel y Bitt (12) mencionan una sobrevida del 50% para pacientes



y 10% para injertos. Si bien existen otros reportes mas optimistas con sobrevida de! 69% a més
de § afios en pacientes menores de un aiio de edad (13), pero en general se acepta a estos grupos
etarios como de mal prondstico, entre los factores que intervienen se encuentran las dificultades
técnicas, el bajo flujo al injerto y los efectos hemédinamicos adversos que la ciclosporina genera.
Tambitn la edad del donador influye de manera similar; cuando el donador es menor de § afios
de edad;el trasplante tiene un pronéstico desfavorable; més aln cuando e} donante es menor de
un afio de edad: Itaka y Martin reporian una sobrevida del 50% en un grupo de 6 pacientes de
donadores neonatos ancncéfalos. En et Hospital de Pediatrfa de Centro Médico Nacional entre
1984 y 1985 se realizaron § trasplantes de donador anencéfalo siendo la sobrevida inicial del
injerto det 80%, a un aiio de! 60% y a 9 afios del 20% (16 -17,20). La enfermedad original es
otro factor a considerar en la evaluacién de la sobrevida del trasplante; algunas tienen una alta
tendencia a la recidiva, oxalosis, glomerulonefritis membranoproliferativa I y Il y sfodrome
urémico hemolitico; otras predispornen a la infeccién o dafio por reflujo, uropatias obstructivas,
malformaciones congénitas y vejiga neuropdtica. La hipertensidn arterial es una complicacién
que se presenta hasta en el 80% y tieae un efecto deletéreo en la funcién del injerto, su causa
es generalmente multifactorial si bien a largo plazo suele estar en relacién con el rechazo crénico
{este Gltimo suele ademdas manifestarse por aumento de peso, edema , deterioro en la funcién
del injerto, en ocaciones proteinuria/hematuria) (1).

Un factor que se ha descrito comuin, sobre todo en adolecentes, es el abandono de tratamiento
sefialindose hasta del 20% (1) y lleva con frecuencia a dafio grave o irreversible del injerto.
En pacientes pedidtricos en general 1a sobrevida a un afio, en pacientes con injerto de donador

vivo relacionado (DVR ) es de 0% y de 50 a 72% en injertos de donador cadavérico (DC). A



10 afios se reportan sobrevida de hasta 72% en donador vivo relacionado y 30% en injertos de
dopador cadavérico (DC) (18).

Asf entonces en el andlisis de los factores 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 inclusiSn sean més selectivos, es de esperarse una mejor

sobrevida,



OBJETIVOS

1.-Canocer la sobrevida del trasplante renal en 24 meses de experiencia del Hospital de Pediatria

de Centro Médico Nacional Sigle XXI.

{I.-Describir las caracterfsticas clinicas y paraclinicas de los pacientes que fueron sometidos a

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



MATERIAL Y METODO

Se revisaron en forma retrospectiva los expedientes de los pacientes a los que se les realizé
trasplante renal de Mayo de 1990 a Noviembre de 1993 en el Hospital de Pediatrfa del Centro
M¢édico Nacional Siglo XXI. Se analizaron los siguientes datos, edad, sexo, enfermedad original,
el manejo con DPCA y/o hemodiélisis pretrasplante, el peso del paciente al trasplante, tipo de
trasplante (intra o extraperitoneal) la presencia de rechazo agudo o crénico, tratamiento
antirechazo, complicaciones médicas; dentro de las que se incluyeron, infeccién, hipertensién
arterial. Complicaciones quinirgicas como fistula, obstruccién, reflujo vesicoureteral, urinoma,
.sangmdo, trombosis. El tipo de tratamiento inmunosupresor, antihipertensivos, antimicrobianos,
antimicéticos, antivirales, antibi6ticos profilicticos, DPCA.' y hemodidlisis posterior al
trasplante, Parentesco , edad y HLA del donador. Del injerto se valoré el nimero de vasos.
Y para valorar la funcionalidad del mismo se tomé comeo base la creatinina sérica, El
diagnéstico de rechazo se estableci6 en base a cuadro clfnico como fiebre, aumento de peso,
hipertensién arterial, oliguria y aumento en el tamaiio del injerto, ademss de incremento de mis
de 25% de la cifra de creatinina sérica y corraborado por biopsia. Se considers pérdida del
injerto el reingreso a procedimiento dialitico en forma definitiva. Se excluyeron alos pacientes
a los que se les realiz6 trasplante renal en otra Unidad hospitalaria.
El anilisis estadfstico se realizé en base a estadfstica descriptiva con frecuencias simples,
medidas de tendencia central y dispersién y para el anilisis de sobrevida, anilisis de datos de

sobrevida con el método del limite del producto de Kaplan-Meier.

10



RESULTADOS

Entre Mayo de 1990 a Noviembre de 1993 se realizaron un total de 26 trasplantes renales. El
nimero de trasplantes por afio puede verse en la FIGURA 1. Las edades de los pacientes
trasplantados fluctuaron entre los 5§ y 17 afios de edad con una media de 14.08 afios 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 jes de la insuficiencia renal

crénica encontradas en esta serie fuerén; hipoplasia renal (38.5%), glomerulopatias (38.5%),
enfermedad qufstica medular (i9.2%) y uropatfas (3.8%), CUADRO 1. El tratamiento
sustitutivo pretrasplante fué en 16 (61.5%) con dislisis peritoneal continua ambulatoria, en 2
pacientes (7.7.%) con hemodidlisis y en 8 pacientes (30.8%) se utilizarén ambos
procedimientos, FIGURA 4. La fuente de donacién 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
realizé prueba cruzada con linfocitos;(100% negativa ), en 3 pacientes no se pudo recabar el
dato. El peso al trasplante varié entre 12,250 a 56,000 Kg con un promedio de 34,840 Kg,. La
edad del donador vivo relacionado fluctu6 entre los 22 y 45 afios con promedio de 35.7 afios.
Aquf la técnica quinirgica fue extraperitoneal en 22 pacientes (88.5%) ¢ intraperitoneal en 4
(15.4%), CUADRO 2. El niimero 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 encontrd el dato. El tratamiento inmunosupresor
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utilizado en nuestro Hospital fué a base del esquema triple que comprendi6: prednisona 2 mg
/Kg/ dia, Azatioprina 2mg/kg/dfa, Ciclosporina la que se iniciaba cuando la creatinina sérica
era menor de 2 mg/dl a dosis inicial de 5 a 7 mg/Kg/dfa modificdndose las dosis de acuerdo
a la determinacién de niveles sericos de ciclosporina.Este esquema se administré a 20 pacientes
{76.9%). En 2 pacientes (7.7%) se ulilizﬁ esquema doble a base de azatioprina y prednisona.
Un tercer esquema doble a base de ciclosporina y prednisona, se utilizé en 2 pacientes
(7.7%), CUADRO 3. Se presentaron 20 eventos de rechazo agudo en 14 pacientes (53.8 %)
en los que s¢ administré bolos de metilprednisolona a dosis de 10 a 15 mg/Kg/dfapor3a 5

dias [.V. En 3 pacientes fué necesario utilizar OKT 3 (anticuerpos monoclonales) a dosis 0. 10

a 0.15 mg/ Kg/dia por 10 a 14 dfas como tratamiento de " " al rechazo agudo refi io

a esteroides. FIGURA 5.

Se wiiliz6 antibiticos profiliciicos a todos los pacientes en el post operatorio inmediato a base
de cefalotina, excepto en dos pacientes en que se utilizé trimetropin con sulfametoxazol.

Las complicaciones médicas que presentarén los pacientes fueron las siguientes: 23 cuadros
infecciosos se presentarén en 9 pacientes (34.6%) siendo las mdis frecuentes , gastroenteritis
infecciosa, en § pacientes (19.29), enfermedad por citomegalovirus en 3 pacientes (11.5% ),
infeccion de vias urinarias en 3 paciente ( 11.5% ). Sélo 2 presentaron un foco infeccioso,
ya que el resto presentd infeccidn localizada en dos ¢ mds sitios. Dentro de las complicaciones
quirirgicas encontradas en esta serie en 2 pacientes se reportaron trombosis (7.7%} en 1 fistula
urinaria (3,8%), 1 paciente presentd obstruccién uretero vesical (3.8%), 1 con sangrado 1 con
reflujo vesicoureteral ( 3.8% ) | con urinoma (3.8%). En 10 pacientes se utilizé

antibioticoterapia dentro de los medicamentos m4s utilizados fueron dicloxacilina, trimetroprim
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con sulfametoxazol. En 3 pacientes se wtilizaron antimicdticos, en 2 (7.7%) anfotericina y en
{ (3.8%) fluconazol. En 6 pacientes se empled antivirales en 3 (11.5%) se empled aciclovir, en
2 panciclovir (7.7%) y en 1 paciente se emplearon ambos (3.8%). La didlisis peritoneal
continua ambulatoria se llevd a cabo en 7 pacientes (26.9%) posterior al tasplante, por falla
funcional del injerto (necrosis tubular aguda). Ocurrieron 3 defunciones por causas no
refacionadas con el injerto (hemorragia intracraneana, sepsis por céndida, pielonefritis por
candida, hemoperitoneo secundario a coagulopatia medicamentosa). Las causas de pérdida del
injerto en tres pacientes fue sechazo crénico(l paciente ) y tombosis(2 pacientes ). En cuanto

a la sobrevida se encontrd que a los 6 meses fue de 96% y a los 10 meses de 83% de acuerdo

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

Hasta 1985 en el Hospital de Pediatria del Centro Médico Nacional se realizaron 70 trasplantes
renales durante un periodo de 12 afios (5.7 trasplantes por afio) st bien en el \iltimo afio de dicho
periodo se realizaron 17 trasplantes incluyendo de donador recién nacido anencéfalo reflejando
asf la madurez alcanzada para entonces (17, 20 ,23-25). Aunque cabe mencionar que el grupo
de trabajo quirdrgico era el del Hospital General del Centro Médico Nacional. A partir del
reinicio de las actividades Asistenciales del Hospital de Pediatria del Centro Médico se genera
la necesidad de reanudar ¢l programa de trasplante renal y es a partir de 1990 en que se logra,
siendo asf la experiencia inicial y este un anilisis temprago de la misma. El programa se vié
limitado por Ia falta de recursos humanos y fisicos en su inic;o lo cual explica la poca actividad
durante los tltimos 4 afios. En Agosto de 1993 se establece el servicio de trasplantes en un area
especifica y con personal propio, lo que ha permitido incrementar el niimero de trasplantes.
En el presente estudio se observé en relaci6n a la enfermedad causal de la insuficiencia renal
terminal congurencia a lo reportado en otras series ; en general se menciona a las
glomerulopatfas como la causa mis frecuente y en segundo lugar hipoplasia y displasia renal.
En la seric previa del Hospital de Pediatria se observé una frecuencia muy similar a la
seflalada(17,21,25).

En cuanto al tipo o fuente de donaci6n en nuestra serie predomino el de donador vivo
relacionado (73.1% ) que a pesar de que continia siendo atin marcada en relacién a lo reportado

en grandes series (21) existe discreto incremento en los de origen cadavérico en comparacién
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a la experiencia previa de este mismo Hospital (25) Este cambio de tendencia es deseable para
¢} desarrolio futuro del programa de trasplantes , no solo renal sino también de otros Grganos.
Dado que la mayoria de nuestros pacientes se encuentra dentro de los grupos etarios de escolar
y adolecente. y siendo los donadores en su mayoria adulios , ello explica que ef abordaje y
la téchica sean en un alto porcentaje extraperitoneal (80% ) y quedando reservada la
intraperitoneal para aquellos receptores muy pequefios de rifiones de adultos (20%).

La imponancia def nimero de vasos sobre todo arteriales del injerto esta en la necesidad
frecuente de un mayor nimero de anastormosis o bien de cirugfa exvivo o de banco. Lo cual
conileva a un mayor tiempo de isquemia y con ello el riesgo de falla inicial del injerto (secrosis
wbular aguda), asf como a un mayor riesgo de complicaciones de tipo técnico trombosis y
fistula (2-4).

La inmunosupresién mis utilizada fué el esquema triple a base de prednisona, ciclosporina y
azatioprinz (76.9%). De hecho en forma inicial se aplicé a todos los pacientes habiendo tenido
que cambiar a esquema doble ya sea por toxicidad de la ciclosporina (nefrotoxicidad e
hipertensidn) (7.7%) o de la azatioprina {leucopenia) (7.7% ) y en forma tardfa !a suspensién
de (a prednisona por sus efectos secundarios en el crecimiento.

La raz6n del esqﬁcma triple es para optimizar los efectos terapéuticos de ellas y disminuir los
efectos cofaterales o toxicidad, mas aun existe un esquema Hamado cuadruple o secuencial en
el que el esquema se inicia con globulina antilinfocitica (ALG) duranic el tiempo en que se
establece la funcién renal momento en el que se sustituye por ciclosporina esto permite una
mejor ¥ mis rapida recuperacion de la funcién renal ¥ proteje de episodios de rechazo tempranos

sobre todo cuando no es posible utilizar la ciclosporina en forma temprana esto es

15



particularmente cierto 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 tratamiento adecuado ya que si bien puede conciderarse

+ A

iere televancia

frecuente mencionar que el rechazo es un fénomeno ¢ que
cuando se expresa clinicamente también es caracteristica del mismo, su habitual respuesta al
tratamiento ya sea convencional (bolos de metil prednisolona) o de rescate con anticuerpos
monoclonales cuando no hay respuesta al tratamiento convencional, lo cual sucedi6 en 3 de los
20 episodios, es decir 17 respondieron al tratamiento con esteroides (85%) y dos de 3 que
recibieron anticuerpos monoclonales también. Es decir de los 20 eventos de rechazo agudo solo
en uno se llegb a la pérdida del injerto por esta causa, Siendo desafortunadamente uno de los
factores que influy6 en la pérdida del paciente. ’

De los pacientes que perdicron tardfamente el injerto los 3 fueron por rechazo crénico, en uno
de ellos se pudo establecer el abandono del tratamiento.

En cuanto 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 injerto.
El resto se resolvié quirdrgicamente. La paciente que present§ reflujo vésico ureteral es una
paciente con vejiga peuropética y que se maneja con cateterismo intermitente.

Las complicaciones infecciosas estin frecuentemente asociadas en el paciente trasplantado a 1a
intensidad de la inmunosupresién, si bien el tipo de agente causal suele ser comunitario en la

Tan 1 £

fase inicial (postoy ioy con ia al uso de drenajes o cateteres en la

fase tardia son mis comunes los gérmenes oportuni Es bien ida la jacién de
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infeccién por Citomegalovirus  ya sea por reactivacién o primoinfeccién en pacientes
trasplantados relacionada sobre todo al tratamiento inmunosupresor intenso (antirrechazo), de
ahi se ha derivado el controventido uso profiléctico de antiviraies ya sea en el post opertatorio
o durante ¢l tratamiento antirechazo.

fnfortumadamente en nuestra serie hubo tres defunciones la primera (hemorragia intracraneana)

no pudo ser d da oportur y el paci fallecié en forma repentina. Otro fallecis por

infeccién sistémica par candida en una paci con  ar i de infeccién por

Citomegalovirus y rechazo refractario. Es probable que halla influfdo el tratamiento

immunosupresor i Fi el dltimo p falleci6 por factores ajenos al trasplante

relacionados al fr i antitrombético (estreptoquinasa ).

En el andlisis acmarial de la sobrevida, tiene la limitante de la brevedad del tiempo en que se
ha flevado a cabo el programa de trasplante renal y por ende el tamafio pequefio de Ia
muestra, sin embargo tiene e} valor de que refleja un adecuado manejo postrasplante a corto
y tmediano plazo.

En esta revisiGa existe fa gran limitaote que es tanto el tiempo de seguimicato como el tamatio
de 1a muestra por lo que habrd que esperar un mayor periodo de evolucién para revalorar los

aspectos antes comentades.

.17
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SOBREVIDA DE TRASPLANTE RENAL EN NINOS
ENFERMEDAD CAUSAL DE LA I.R.C.

ENFERMEDAD CAUSAL NUMERO DE CASOS

HIPOPLASIA RENAL ’ 10
GLOMERULOPATIAS 10
ENFERMEDAD QUISTICA MEDULAR . 5
UROPATIAS : 1

HOSPITAL DE PEDIATRIA
’ MAYO 1990-NOVIEMBRE L993
CUADRO No. 1 ’



SOBREVIDA DE TRASPLANTE RENAL EN NINOS
EXPERIENCIA DE 2 ANOS

JIPO DE TRASPL, NUMERO (Zo)

EXTRAPERITONEAL 22 76.9
INTRAPERITONEAL 4 15.4
26 100

MAYO 1990-NOVIEMBRE 1993,
HOSPITAL DE PEDIATRIA
CUADRO No. 2



SOBREVIDA DE TRASPLANTE RENAL EN NINOS
EXPERIENCIA DE 2 ANOS

WBMEB_LM

CICLOSP.+ AZA. + PRED 20

CICLOSP.+ PREDNISONA 2 8

CICLOSP.+ AZA 2 8

AZA.+ PREDNISONA 2 8.
28 100

MAYO 1990-NOVIEMBRE 1993.
: HOSPITAL DE PEDIATRIA
CUADRQ No. 3 .



SOBREVIDA DEL TRASPLANTE RENAL
RESPUESTA AL TX. DE RECHAZO AGUDO

* TOTAL DE RECHAZOS 20
* RESPUESTA AL TX.CON 17
METILPREDNISOLONA

* RESPUESTA ALTX.CONOKT3 2

* SIN RESPUESTA AL TX 1

HOSPITAL DE PEDIATRIA CMN SXXi
MAYO 1990-NOVIEMBRE 1993
CUADRO No. 4
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