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RESUMEN

Objetivos. Analizar los resultados de los trasplantes renales en
pacientes con peso bajo.

Material y métodos. Revision retrospectiva de los pacientes con
peso igual o menor a 11 kg que recibieron un trasplante renal entre el
afio 2001 y el 2013 en nuestro centro.

Resultados. Se realizaron 59 trasplantes renales en pacientes pe-
diétricos, doce en pacientes con peso <11 kg (20%). La edad media
del receptor en el momento del trasplante fue de 2 afios (1-3,5); el
peso medio, de 9,4 + 1,1 kg (8,3-11). La causa de la enfermedad renal
fue malformativa en un 42% de los pacientes, hereditaria en el 33%,
glomerular en un 8% y por otras causas en un 17%. Dos pacientes no
recibieron tratamiento sustitutivo previo al trasplante (16,7%); nueve,
didlisis peritoneal (75%) y uno, hemodidlisis (8,3%). Once de los injertos
fueron de caddver (91,7%) y uno, de donante vivo (8,3%). La edad media
del donante fue de 10 afios (0,5-29). Hubo un caso de trombosis aguda
del injerto (8,3%) y un caso de eventracién que requirié reintervencion,
sin otras complicaciones mayores. El seguimiento medio fue de 59
meses (4-130). La supervivencia del paciente fue del 100% a 1 afio y
del 91,7% alos 5 afios. Hubo un exitus, en un paciente con enfermedad
mitocondrial con injerto funcionante. La supervivencia del injerto fue
del 92% al 1 afio y del 75% a los 5 afios.

Conclusiones. El trasplante renal es el tratamiento de eleccién para
la enfermedad renal terminal en el nifio pequefio. Ofrece buenos resul-
tados en cuanto a supervivencia del paciente y del injerto.

PavLaBras CLaVE: Trasplante renal pedidtrico; Complicaciones quirtr-
gicas; Supervivencia injerto.

KIDNEY TRANSPLANTATION IN CHILDREN WEIGHING 11 KG OR LESS

ABSTRACT

Aims of the study. To evaluate the outcome of kidney transplantation
in children with low weight.

Methods. Retrospective review of the medical records of patients
weighing 11 kg or less that receivedkidney transplantation between
2001 and 2013 were retrospectively reviewed.
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Results. Fifty-ninekidney transplantations were performed in
pediatric patients in our center, 12 of them were performed in patients
weighing11 kg or less (20%). The mean age of the recipient at the time
of transplantation was 2 years (1-3.5); the mean weight was 9.4 + 1.1
kg (8.3-11). The etiology of kidney failure was malformative in 42%
of patients, inherited in 33%, glomerular in 8% and other etiologies in
17% of the patients. Two patients did not receive replacement therapy
before transplantation (16.7%), nine received peritoneal dialysis (75%)
and one of them hemodialysis (8.3%). Eleven of the grafts were from
cadaveric donor (91.7%) and one of them from a living donor (8.3%).
The mean donor age was 10 years (0.5-29). There was one case of
acute graft thrombosis (8.3%) and one case of eventration requiring
reoperation;there were no other major complications. Mean follow-up
was 59 months (4-130). Overall survival (OS) was 100% at 1 year and
91,7% at 5 years. There was one death in a patient with mitochondrial
disease with a functioning graft. Graft survival (GS) was 92% at 1 year
and 75% at 5 years.

Conclusion. Kidney transplantation is the treatment of choice for
end-stage kidney failure in the young child. It provides good results in
terms of patient and graft survival.

Key Worbs: Pediatric kidney transplantation; Surgical complications;
Graft survival.

INTRODUCCION

El trasplante renal en la poblacién pedidtrica constituye la
terapia de eleccion para la enfermedad renal crénica terminal
(ERCT). Con unos buenos resultados en cuanto a superviven-
cia y viabilidad del injerto, proporciona ventajas en cuanto a
calidad de vida, desarrollo cognitivo y crecimiento respecto
a la didlisis(2.

Las principales causas de la ERCT en la infancia son
congénitas, ya sea por causa malformativa o por nefropatias
hereditarias®. Por este motivo, un porcentaje importante de
los nifios que necesitan terapia sustitutiva renal lo hace durante
los primeros afios de su vida. Aunque los tltimos resultados
publicados son alentadores, la dificultad técnica del trasplante
y de manejo de los formacos inmunosupresores en los nifios
con bajo peso hacen que el trasplante renal en esta poblacion
represente un reto™>),
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Tabla I. Causas de enfermedad renal cronica terminal (ERCT)
Malformativa  Displasia renal 512
Hereditaria Sindrome nefrético tipo finlandés 2/12

Nefronoptisis 1/12
Glomerulonefritis colapsante 1/12
Glomerular Esclero-hialinosis focal y segmentaria 1/12
Otras Sindrome hemolitico-urémico 1/12
Necrosis cortical (asfixia perinatal) 1/12

El objetivo de nuestro estudio es analizar los resultados
de los trasplantes renales en pacientes con peso bajo.

MATERIAL Y METODOS

Se ha realizado una revision retrospectiva de los pacientes
de hasta 11 kg que fueron trasplantados en nuestro centro
entre 2001 y 2013.

Identificamos a 12 pacientes que constituyen el 20% de
los trasplantes renales pedidtricos realizados en nuestro centro
durante el mismo periodo de tiempo.

Los injertos se ubican extraperitonealmente en la fosa
ilfaca, electivamente en la derecha. La nefrectomia del rifién
nativo no se realiza de manera rutinaria. Las anastomosis vas-
culares se realizan preferentemente en los vasos iliacos comu-
nes y, en caso de que el calibre de estos vasos sea demasiado
pequefio, se realizan en la vena cava inferior y la aorta. Se
realiza el reimplante ureteral segin la técnica de Leadbetter-
Politano. Se realiza sondaje vesical sin tutorizacion del uréter.

En todos los pacientes se realizd una induccién cuddruple.
Diez pacientes recibieron anti-CD25 y dos, suero antilinfo-
citario, todos los pacientes recibieron, ademds, anticalcineu-
rinicos, prednisona y dcido micofendlico.

Hemos utilizado SPSS (SPSS Inc., Chicago, IL, USA),
version 22.0 para el andlisis estadistico. Las variables cuali-
tativas se expresan en forma de porcentaje y las cuantitativas
en forma de media y desviacion estdndar o mediana y rango.
Analizamos la supervivencia de los pacientes y los injertos
mediante tablas de Kaplan-Meier.

RESULTADOS

Se realizaron 12 trasplantes, 6 en nifios y 6 en nifias. El
peso medio en el momento del trasplante fue 9,4 kg (+1,1) y
la media de edad de 2 afios (+0,7).

La causa de la enfermedad renal fue malformativa en un
42% de los pacientes, hereditaria en el 33%, glomerular en
un 8% y, por otras causas, en el 17% de los casos (Tabla
I). Nueve de los pacientes trasplantados recibieron didlisis
peritoneal previa al trasplante (75%), otro paciente recibid
hemodiélisis (8,3%) y los dos restantes no recibieron ningin
tratamiento sustitutivo previo (16,7%). Once de los injertos
fueron de donante caddver (91,7%) y el restante, de donante
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TablaIl.  Caracteristicas del receptor
N 12
Sexo (masculino) 50%
Edad (afos) 2,13 +0,7 (1-3,5)
Seguimiento (meses) 68 48,3
Terapia sustitutiva
» Hemodialisis 1 (8,3%)
* Didlisis peritoneal 9 (75%)
* Ninguno 2 (16,6%)
Peso (kg) 9,39 £ 1,1 (8,3-11)
Talla (cm) 80+6,9 (72,5-91)
SC (m?) 0,46 (0,4-0,52)
TablaIIl.  Caracteristicas del donante
N 12
Donante cadaver 11 (92%)
Edad (afios) 10,6 + 8,9
Peso (kg) 37,121
Talla (cm) 130 £ 36
SC (m?) 1,14 £0,5

vivo (8,3%). La edad media del donante en el momento de la
extraccion fue de 10,6 aflos (+8,9) y el peso, 37,1 kg (+21).
Hubo dos donantes adultos, el donante vivo y un donante
caddver; el resto de donantes fueron pacientes pedidtricos.
Once de los trasplantes fueron un primer trasplante, el restante
fue un segundo trasplante por fracaso del primero (Tablas I y
I1I). Hubo dos casos con incompatibilidad ABO. La mediana
de incompatibilidades HLA fue de 4,5 (2-6).

Todos los trasplantes se hicieron por via extraperitoneal,
situdndose en la fosa ilfaca derecha. Un 50% de los rifiones
eran izquierdos y el otro 50%, derechos. Tres de los rifiones
implantados tenfan arterias multiples, uno de los cuales tenia
una duplicidad pieloureteral incompleta. En siete de los casos
la anastomosis venosa se hizo a la vena cava y en tres casos
la anastomosis arterial se hizo a la aorta. La media del tiempo
de isquemia fria fue 11,1 horas (45 min-19 horas).

Hubo un caso de trombosis arterial aguda (8,3%) que
condujo al fracaso del injerto en el postoperatorio inmedia-
to. Hubo un caso de evisceracion que requirid tratamiento
quirdrgico. Otro de los pacientes presentd un seroma en la
herida quirdrgica y otro, un linfocele; ambos se resolvieron
con manejo conservador. No hubo otras complicaciones re-
lacionadas con la cirugia. Con un seguimiento medio de 68
meses (+48,3), la supervivencia del paciente fue del 100% a
1 afo y del 91,7% a 5 afios. Hubo un exitus en un paciente
con enfermedad mitocondrial con injerto viable.

La supervivencia del injerto fue del 92% a 1 afio y del 75%
a 5 afos. Hubo tres casos de fracaso del injerto: en un caso
fracas6 en el postoperatorio inmediato por trombosis arterial
aguda, los otros dos casos fracasaron a los dos y los tres afios
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Supervivencia del injerto
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Figura 1. Supervivencia del injerto.

Figura 2. Supervivencia del paciente.

del trasplante por glomerulopatia del rifién trasplantado. Hubo
cinco casos de rechazo agudo en tres pacientes, se trataron
con pulsos de metilprednisolona con buena respuesta. Uno de
estos pacientes perdio el injerto a los dos afios de seguimiento.

DISCUSION

No existe consenso en cuanto a cudl es la edad o el peso
minimos para realizar un trasplante renal en el nifio con
ERCT®0, En nuestro centro, se considera el nifio con ERCT
como posible receptor cuando alcanza los 8,5 kg. Pese a este
hecho, en caso de que el paciente presente dificultades para
ganar peso o complicaciones relacionadas con la didlisis, el
trasplante se realiza antes. El paciente mas pequefio de nuestra
serie pesaba 8,3 kg.

La via de acceso para realizar el trasplante también es
controvertida. Tradicionalmente se ha preferido el abordaje
transperitoneal para los trasplantes en el nifio pequeio, evi-
tando de esta manera el problema de espacio que puede existir
con el abordaje extraperitoneal 7%

En el niflo pequefio, el principal inconveniente del abor-
daje extraperitoneal es el espacio limitado, que puede difi-
cultar el acceso a los grandes vasos y suponer un problema
para un cierre seguro de la pared abdominal sin que resulte
comprometida la vascularizacion del injerto. Este hecho se
produce especialmente en los casos en que existe una gran
discordancia de tamafio entre el injerto y el receptor®. No
obstante, la via extraperitoneal permite un acceso seguro a
los grandes vasos abdominales y a la vejiga, manteniendo la
integridad del peritoneo. De esta manera, se evitan las poten-
ciales complicaciones gastrointestinales o la peritonitis en caso
de fuga urinaria o sangrado post-trasplante(%-12. Asimismo,
el mantenimiento de la integridad de la cavidad peritoneal
permite realizar didlisis peritoneal inmediatamente después
del trasplante en los pacientes que asf lo requieran(?. Otra
ventaja de este abordaje es que se realiza una incision para-
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rrectal, por lo que no se secciona la musculatura abdominal,
siendo el postoperatorio menos doloroso.

En cuanto a la procedencia del injerto, cldsicamente se ha
preferido el donante vivo seguido del donante caddver adulto
y, finalmente, del donante caddver pedidtrico(4-10),

En nuestra experiencia, el 92% de los donantes fueron ca-
daveres con edades comprendidas entre los 0,6 y los 29 afios,
7 de ellos menores de 10 afios (el 63,6% de los donantes).
Obtuvimos buenos resultados en cuanto a supervivencia del
paciente (100%, 1 afio y 92%, 5 afos) y del injerto (92%, 1
afio y 75%, 5 afios) usando donantes caddveres pedidtricos
(Figs. 1 y 2). Dado que solo tenemos un caso de donante vivo
no podemos comparar los resultados entre donantes caddve-
res y vivos en nuestra serie. Estos resultados son similares
y van en el mismo sentido de otras publicaciones. El grupo
de Vitola y colaboradores reporta una supervivencia global
(SG) del 93% al afo y del 84% a 5 afios, y una supervivencia
del injerto (SI) del 85% al afio y del 73% a 5 afios; Becker y
cols. una SG del 93% al afio y del 90% a los 10 afios, y una
SI.del 90% al afio y del 66% a los 10 afios®!3.

Se ha observado una mayor capacidad de adaptacion de los
riflones procedentes de nifios, ya que aumentan de tamafio y
funcién acorde con el crecimiento del nifio. En cambio, en los
riflones procedentes de adultos, se produce inicialmente una
disminucidn de la tasa de filtrado glomerular, al ser la volemia
en el nifio menor que en el adulto. La hipoperfusién mantenida
conduce a una cicatrizacién renal y a una imposibilidad de
aumentar la tasa de filtrado glomerular a medida que el nifio va
creciendo(719. Ademds, el implante de rifiones con una impor-
tante discordancia de tamafio puede conducir a problemas de
bajo gasto por secuestro renal de la volemia(®. También hay que
tener en cuenta el conflicto de espacio, discutido anteriormente.

En la literatura hay multiples referencias a la mayor inci-
dencia de complicaciones relacionadas con la cirugia en los
trasplantes renales en el nifio pequefio?*2). En otras series
publicadas de trasplantes en nifios menores de 15 kg se ha
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visto una incidencia de trombosis vasculares de entre el 0 y el
6,9%C6.132225) ademas han resultado ser mas severas, condu-
ciendo a la pérdida del injerto en practicamente la totalidad de
los casos. En nuestra serie hay un caso de trombosis arterial que
condujo a la pérdida del injerto en las primeras 24 horas (8,3%).

También se ha descrito un aumento en la incidencia de
complicaciones uroldgicas, como fugas, estenosis ureterales o
reflujo; la incidencia reportada por los diferentes grupos se en-
cuentra entre un 3 y un 30%"32027, La técnica de la anastomosis
influye en el riesgo de complicaciones uroldgicas. El déficit
en la vascularizacién del uréter también puede conducir a la
aparicion de complicaciones. La incidencia de complicaciones
uroldgicas se ha visto aumentada en caso de donantes caddveres
y con tiempos de isquemia prolongados®@. La cateterizacion
ureteral no ha demostrado ser itil en cuanto a la prevencion
de la aparicion de complicaciones uroldgicas®. En nuestro
centro usamos la técnica de Leadbetter-Politano y no se usa
la cateterizacion ureteral de manera sistemdtica. No hemos
tenido ningtn caso de complicacién uroldgica en nuestra serie.

Por todo esto, concluimos que obtuvimos buenos resulta-
dos en cuanto a supervivencia global y viabilidad del injerto
en los trasplantes renales en nifios con bajo peso, con una
tasa aceptable de complicaciones. El trasplante renal es el
tratamiento de eleccién para la ERCT en el nifio con bajo peso.
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