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SESION ORAL 1

ESTRES OXIDATIVO, HIPERFILTRACION GLOMERULAR (HFG)
Y MICROALBUMINURIA (MA) EN NINOS Y ADOLESCENTES
JOVENES CON DIABETES MELLITUS TIPO 1 (DMT)

R. Hernandez*P, S. Pons?, J. Marin?®, C. del Castillo?, J. FonsP,
V. Valls® y P. Codoner

aNefrologifa Infantil. Hospital Dr. Peset. PDepartamento de Pediatria.
Universidad de Valencia. Espana.

Objetivo: Analizar la relacion entre los pardmetros bioquimi-
cos de estrés oxidativo y los marcadores precoces de nefropatia
diabética, HFG (Ccr > 150 ml/min/1,73 m?) y MA (> 30 p.g/min)
en nifos y adolescentes con DM1, sin otras manifestaciones de
microangiopatia.

Pacientes: Se comparan 2 grupos de jovenes DM1, normo-
tensos y sin retinopatia. El G-I con buen control metabélico
(HbA;. =7,5%) y G-II con HbA . > 7,5 y <9,0%. Un grupo de
ninos y adolescentes sanos (género y edad similares) se incluy6
como grupo control (GO).

Métodos: Ccr y MA se midieron en orina de 24 h. La defensa
antioxidante se estimé por la actividad de la glutation-peroxida-
sa (GPx) y el glutation reducido (GSH) en hematies. La peroxi-
dacién lipidica y el daio oxidativo a proteinas se estimo por las
sustancias reactivas al dcido tiobarbitdrico (TBARS) y los grupos
carbonilo (GC) en plasma, respectivamente.

Resultados: Se incluyen en la tabla (media = DE):

GC(n=13) GI(m=17) GIO(Mm=12)
Edad (anos) 11,49 £ 3,08 13,20 £ 4,11 14,73 £5,32
Evolucion (meses) - 58,57+39,79 58,76 % 27,48
SHbA,. (%) 500£046  7,02£047°  833+041%"
Cer (ml/min/1,73 m2) 112114673  127,07+40,11 156,43 +37,53°
Hiperfiltracion - 35,30% 58,30%"
MA (jug/min) 3474242 131812234 293415201
GPx (U/g Hb) 90,25+ 3734 103,18+45,44 88,751 37,03
GSH (mmol/g Hb) 1632038  1,67£091  1,63+112
TBARs (nmol/ml) 23451732 3720+1088 39,95+1237
GC (nmol/mg prot) 1,21£0,23 1,55%0,50 1,69 0,61°

*p < 0,05 frente a GC; ** p < 0,05 frente a G-1.

En comparaciéon con GC, los pacientes DM1 mostraron
aumento (p <0,05) de la peroxidacion lipidica (TBARS =
38,20 £ 11,87 nmol/ml), incremento (p < 0,05) del dano a protei-
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nas (GC 1,64 £ 0,70 nmol/mg de proteina) y disminucién no sig-
nificativa (p < 0,05) de la defensa antioxidante. El G-II, con peor
control metabdlico, mostré ademds un Ccr mayor (p < 0,05) que
el GC y una mayor proporcion de HFG (7/12, 58,3 % frente a
5/17, 35,3%, p < 0,05) que el G-I, observindose una correlacion
positiva (r=0,48, p < 0,05) entre HbA,. y Ccr. Un nifo de 1 G-Iy
dos del G-IT mostraron MA leve (< 100 pwg/min).

Conclusiones: 7. El estrés oxidativo estd presente en jovenes
DM1 con control glucémico bueno o aceptable, incluso en esta-
dios evolutivos precoces. 2. El incremento del dafo oxidativo se
relaciona con una mayor proporcion de HFG, lo cual sugiere
una estrecha relacion entre la hiperglucemia, el estrés oxidativo
y la disfuncién renal.

LA MAPA EN LA NEFROPATIA DE REFLUJO.
CORRELACION CON EL FILTRADO GLOMERULAR
Y CON LA PROTEINURIA
A. Madrid, R. Vilalta, A. Vila, J. Nieto, E. Lara, C. Menéndez,
P. Porcuna, R. Cebrian, F. Coll y L. Calis

Servicio de Nefrologia Pedidtrica. Hospital Materno-Infantil Vall d’'Hebron.
Barcelona. Espana.

Contexto y objetivos: La nefropatia de reflujo (NR) es una
enfermedad silente que altera progresivamente el filtrado glo-
merular (FG) y ocasiona hipertension arterial (HTA) y proteinu-
ria. El objetivo del presente estudio es correlacionar los datos de
la MAPA en estos pacientes con los pardmetros indicados.

Pacientes y métodos: Se estudié la MAPA en 30 pacientes
con NR bilateral no tratados con hipotensores, de edades entre
6y 18 anos, con un peso medio de 40 kg (& 20), y con igual
distribucion entre sexos. El grupo I (10 pacientes) presentaban
FG de 70-90 ml/min/1,73 m? de superficie (SC) y microalbumi-
nuria media de 60 £ 20 mg/24 h. El grupo 11 (10 pacientes) con
FG entre 70-50 ml/min/1,73 m? SC y microalbuminuria media de
120 £ 20 mg/24 h. El grupo III incluia 10 pacientes con FG en-
tre 30-50 ml/min/1,73 m? SC (microalbuminuria > 300 mg/24 h)
y proteinuria > 20 £ 10 mg/m?/h.

Resultados: En el grupo I la MAPA revel6 70% en PAS > P55 y
80% de PAD > P55 en el 100% de los casos, y fenémeno dipper
en cuatro. En el grupo II la MAPA mostré 50 % de PAS > Py, y
60% de PAD > Py, en todos los casos, sin fenomeno dipper. En
el grupo III, la MAPA revel6é 60% de PAS > Py v 50% de
PAD > Py, asimismo en todos los casos, sin fenémeno dipper.
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Conclusiones: 7. La MAPA es patoldgica en todos los pa-
cientes con NR cuando el FG es menor de 70 ml/min/1,73 m? SC
y la microalbuminuria mayor de 100 mg/24 h. 2. El registro ais-
lado de la PA en estos pacientes de resultados variables y pue-
de no revelar la HTA que padezcan. 3. Existe correlacion positi-
va entre la alteracion de la MAPA, la proteinuria y la disminucién
del filtrado glomerular.

ESTUDIO DE MUTACIONES EN PACIENTES CON ACIDOSIS

TUBULAR RENAL DISTAL HEREDITARIA
J. Rodriguez Soriano, A. Vallo y F. Karet

Departamento de Pediatria. Hospital de Cruces y Universidad del Pais
Vasco. Bilbao. Espana.
Departamento de Genética Médica y Nefrologia. Universidad de
Cambridge. Reino Unido.

Introduccion: Se reconocen dos formas hereditarias de aci-
dosis tubular renal distal (dATR). La forma autosémica domi-
nante (ddATR) depende de mutaciones del gen SLC4A41, que co-
difica el recambiador de aniones AE7 basolateral. La forma
autosomica recesiva (tdATR) depende de mutaciones de los ge-
nes ATP6V1B1 y ATP6VOA4 que codifican, respectivamente, las
subunidades B1 y A4 de la H*-ATPasa vacuolar luminal. El ob-
jetivo del presente trabajo fue identificar las mutaciones presen-
tes en nuestros pacientes con dATR y determinar si la presencia
0 no de sordera neurosensorial permitia diferenciar las dos for-
mas con herencia autosémica recesiva, dado que la acidificacion
de la endolinfa coclear es necesaria para la transmision del so-
nido en el oido interno.

Pacientes: Se investigaron 11 pacientes diagnosticados de
dATR en edades comprendidas entre 18 dias y 9 anos. Todos los
casos fueron esporddicos, es decir, sin historia familiar demos-
trativa.

Resultados: Gen SLC4A1. Un paciente, diagnosticado a los
9 anos de edad, evidenci6 una ddATR con una mutacién de
novo R589H. Gen ATP6VIBI: Dos pacientes, diagnosticados a
los 3y 6 meses de edad, afectados ambos de sordera neurosen-
sorial precoz, evidenciaron las mutaciones R31X y P385fs. Se
pudo demostrar que este gen se expresaba en céclea fetal y
adulta. Gen ATP6VOA4. En 8 pacientes, diagnosticados entre
18 y 8 meses de edad, pudieron identificarse las mutaciones si-
guientes: L103fs, G175D, P395fs, Y502X (n=4) y R807Q. Es im-
portante senalar que 2 pacientes desarrollaron sordera neuro-
sensorial tardia en la edad adulta (mutaciones Y502X y R807Q).
Se pudo demostrar por primera vez que este gen también se
expresaba en el oido interno.

Conclusiones: 1. La separacion nosoldgica previamente es-
tablecida entre rdATR asociada o no asociada con sordera neu-
rosensorial no puede mantenerse tras el presente estudio.
2. Nuestros resultados demuestran que la rdATR depende de
un espectro de mutaciones en los genes ATP6VIB1 y ATPGVOA4
que pueden todas ellas conducir a una sordera neurosensorial:
precoz en el caso de mutaciones del gen ATP6V1BI o tardia en
el caso de mutaciones del gen ATP6GVOA4.
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FACTORES GENETICOS Y METABOLICOS QUE DETERMINAN
EL AUMENTO DE LA ACTIVIDAD PLASMATICA DE PAI-1
TRAS TRASPLANTE RENAL
L. Aldamiz-Echevarria, P. Sanjurjo, A. Vallo y J. Rodriguez Soriano

Secciones de Metabolismo y Nefrologia Pediatrica. Hospital de Cruces
y Universidad del Pais Vasco. Bilbao. Espana.

Introduccion: Estudios recientes han mostrado que la acti-
vidad plasmatica del inhibidor tipo 1 del activador del plasmi-
négeno (PAI-1), una proteina protrombdtica, puede estar eleva-
da en pacientes trasplantados renales. El objetivo del presente
trabajo fue intentar establecer las contribuciones relativas de fac-
tores genéticos y metabdlicos en la mencionada elevacion plas-
mdtica de PAI-1.

Pacientes y métodos: Estudiamos 29 nifios y adolescentes
(6-18 anos) con trasplante renal funcionante y estable de, al
menos, 6 meses de evolucion (9-151 meses). La inmunosupre-
sién combinaba prednisona con ciclosporina en 20, tacrolimus
en 0, azatioprina en 14 y micofenolato mofetil en 12 pacientes.
Se establecieron correlaciones entre la actividad plasmadtica de
PAI-1 y un indicador del estado inflamatorio (proteina C reacti-
va), asi como con elementos del llamado “sindrome de resis-
tencia a la insulina” (masa corporal, insulinemia en ayunas, in-
dice de HOMA, triglicéridos, HDL-colesterol y apolipoproteinas
A-1 y B). También se investigaron los polimorfismos de los ge-
nes codificantes del PAI-1, apolipoproteina E (apo E) y enzima
convertasa (ACE). En todos los pacientes el estudio fue repeti-
do un ano mds tarde para eliminar el posible efecto intercu-
rrente de un proceso inflamatorio agudo.

Resultados: La actividad promedio de PAI-1 estaba constan-
temente elevada en los pacientes trasplantados (23,4 =228y
18,6 £ 7,8 U/ml en primer y segundo estudio, respectivamente;
p=NS). En 18 de los 29 pacientes (62%) la actividad se situaba
por encima del limite superior normal. El PAI-1 se correlaciona-
ba positivamente con proteina C reactiva (p = 0,001), z score de
masa corporal (p =0,02), insulinemia (p = 0,009) e indice HOMA
(p=10,000). No existia correlacion con edad, sexo, tiempo tras
trasplante, valores en plasma de homocisteina, colesterol y apo-
lipoproteinas A-1 y B o cantidades totales de prednisona, ci-
closporina o tacrolimus recibidas. La actividad PAI-1 estaba tam-
bién significativamente elevada en 5 niflos con genotipo
apoE3/apoE4. No existia influencia aparente de los genotipos
PAI-1 4G/4G o ACE I/D. En un modelo de regresion multiple la
insulinemia en ayunas y el genotipo apoE3/apoE4 podian expli-
car conjuntamente un 45% de la variabilidad plasmatica de PAI-1.

Conclusion: La elevacion de la actividad plasmatica de PAI-1 en
ninos portadores de un trasplante renal estable esta determinada
tanto por factores genéticos como por factores metabdlicos rela-
cionados con el “sindrome de resistencia a la insulina”.

ESTUDIO MOLECULAR DE DOS FAMILIAS AFECTADAS
DE ENFERMEDAD DE BARTTER CON SORDERA NEUROSENSORIAL

C. Flores, M.I. Luis Yanes, E. Gallego Mora-Esperanza,
V. Garcia Nieto y E. Claverie-Martin

Unidades de Investigacion y Nefrologia Pedidtrica. Seccion de Nefrologia.
Hospital Universitario Nuestra Senora de la Candelaria.
Santa Cruz de Tenerife. Espana.
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Introduccion: En 1995, Landau et al describieron una ex-
tensa familia beduina consanguinea con algunos miembros diag-
nosticados de sindrome de Bartter asociado a sordera neuro-
sensorial. Posteriormente, se localizé el locus del gen en el
cromosoma 1p. A finales de 2001, se confirmé que los pacien-
tes con esa asociacion son portadores de mutaciones en el gen
BSND que codifica una nueva proteina denominada “Barttin”.
Esta, actiia como una subunidad B necesaria para el funciona-
miento de los canales de cloro CIC-Ka y CIC-Kb que se expresan
en la membrana basolateral de las células de la rama ascenden-
te del asa de Henle y en el epitelio secretor de potasio del oido
interno. Hasta ahora sélo se han descrito siete mutaciones dife-
rentes, casi todas situadas en el exén 1.

Pacientes y métodos: Hemos estudiado dos familias aparen-
temente no relacionadas, procedentes de la misma area geogra-
fica, ambas con miembros diagnosticados de enfermedad de
Bartter con sordera neurosensorial. La primera familia consta de
cuatro hermanos, de los cuales dos presentan la enfermedad. En
la segunda familia, los descendientes de dos hermanas estan
afectados (dos hijos en un caso y otro en el segundo). A partir
del ADN de diez miembros de ambas familias se analizaron los
cuatro exones del gen BSND mediante amplificacion por PCR y
secuenciacion automatica.

Resultados: Se observé en ambas familias la existencia de
una mutacién consistente en un cambio C a T en la primera
base del codon 47 del exdn 1, que se traduciria en la sustitu-
cién del aminodcido Gly por Arg (G47R). Tal y como habia sido
descrito, los individuos afectados resultaron homozigotos para la
mutacion G47R. En la primera familia, ambos padres y uno de
los hijos son heterozigotos para la mutacion y el otro hijo es
sano. En la segunda familia, ambas madres son heterozigotas.

Conclusiones: 7. Es la primera vez que se describen muta-
ciones en el gen BSND en pacientes espanoles. 2. Nuestros re-
sultados y otros descritos recientemente indican que la mutacion
G47R merma la actividad de los canales CIC-K, causando la en-
fermedad.

EXPRESION DEL FACTOR DE CRECIMIENTO ENDOTELIAL
VASCULAR (VEGF) EN EL CARTILAGO DE CRECIMIENTO
DE RATAS PREPUBERES UREMICAS HIPOCRECIDAS
B. Amil, M. Fernandez-Fuente, V. Loredo, E. Carbajo-Pérez,
J. Rodriguez, E. Garcia, I. Molinos y F. Santos

Hospital Central de Asturias. Facultad de Medicina.
Universidad de Oviedo. Espana.

Introduccién: La angiogénesis desempeia un papel clave,
aun no determinado, en el proceso de osificacion endocondral.
El VEGF se expresa en los condrocitos distales del cartilago de
crecimiento (CC). El fracaso renal cronico condiciona alteracion
en la maduracion del CC y menor formacion de hueso.

Objetivos: Analizar la expresion de VEGF en el CC de ratas
urémicas prepuberes hipocrecidas, asi como las modificaciones
inducidas por la hormona de crecimiento (GH).

Animales y métodos: Ratas prepiberes sometidas a nefrec-
tomia 5/6 (dias 0 y 4) y clasificadas en dos grupos (n=6): no
tratadas (U) y tratadas con GH (3 mg/kg/dia los dias 11 al 17, in-
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traperitoneal) (U + GH). El dia 18 las ratas se sacrificaron y se
compararon con ratas control con operacién simulada y alimen-
tadas ad libitum (S) o con dieta pareada con el grupo U (SPF).
Dos dias antes del sacrificio se inyecto calceina (20 mg/kg) in-
traperitoneal a todos los grupos. En el extremo proximal de las
tibias se midieron (i + EEM): el avance del frente 6seo marca-
do con calceina (AFO); la altura del cartilago de crecimiento, y
el area y altura de los tltimos condrocitos hipertroficos. Se ana-
liz6 la expresion del VEGF en el CC por inmunohistoquimica
utilizando un anticuerpo monoclonal anti-VEGF.

Resultados: El grupo U presenté menor AFO (59 £ 12 pm/
dfa), mayor altura del CC (571 + 37 pm), condrocitos terminales
més pequerios (360 + 23 pm?) y de menor altura (16 £ 1,6 pm),
en comparacion con Sy SPF cuyas medidas fueron similares.
En el grupo U+ GH, el AFO fue mayor que en el grupo Uy si-
milar a los grupos control (132 £ 16 wm/dia), el tamano de los
condrocitos terminales se normaliz6 (22 0,9 y 540 £ 20 pm?) y
el CC (657 £55 pm) se mantuvo alargado. La expresion de
VEGF fue intensa y citoplasmdtica en toda la zona hipertrofica,
sin diferencias evidentes entre los grupos.

Conclusién: Los datos mostrados en este modelo urémico hi-
pocrecido aportan datos novedosos acerca de la regulacion de
la angiogénesis en la uremia, e indican una falta de efecto de la
uremia y el tratamiento con GH sobre la expresion del VEGF
en el CC.

PESO AL NACIMIENTO Y FUNCION RENAL

M. Aguirre, A. Rio, L. Arrieta, R. Oliveros, A. Vallo
y J. Rodriguez Soriano

Seccion de Nefrologia Pediatrica. Departamento de Pediatria.
Hospital de Cruces. Bilbao. Espana.

Introduccién: Existe evidencia de que el bajo peso al naci-
miento, especialmente si es debido a crecimiento intrauterino re-
tardado puede afectar de manera desfavorable el desarrollo re-
nal normal (Curr Opinion Nephrol Hypert 2002; 11: 347-352).
Estos recién nacidos presentan un menor nimero de nefronas,
lo cual puede condicionar la aparicién de hipertension arterial,
diabetes tipo 2 o IRC cuando alcanzan la edad adulta. No estd
bien establecido si este efecto a largo plazo estd también pre-
sente en recién nacidos prematuramente con el peso adecuado
para la edad gestacional (EG). El objetivo del presente trabajo
fue determinar pardmetros de crecimiento y funcion renal en
ninos nacidos entre julio de 1980 y diciembre de 1995 que ha-
bian presentado un peso al nacimiento < 1.000 g.

Material: Se estudiaron 40 ninos (23 V; 17 M) nacidos tras EG
de 27,6 semanas (23-35), con talla de 34,5 cm (28,5-38,5) y peso
de 845 g (540-1.000); 27 (67,5%) eran de peso adecuado y
23 (37,5%) eran de peso bajo para EG. La edad al estudio fue de
8,6 anos (6,1-12,4). Talla: percentil 42 (31-52); peso: percentil
35 (26-44); PA: 114 (108-117)-58 (55-61) mmHg.

Resultados: Crecimiento renal. El estudio ecografico renal no
demostré ninguna alteracion. Tamano (referido a talla): percen-
til 42 (3-97); volumen (referido a peso): percentil 56 (3-97). Fun-
cion renal. Cer/talla: 117 ml/min/1,73 m? (99-152). Todos los pa-
rametros estudiados (sangre: iones, creatinina, urea, acido urico,
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Ca, P, Mg; orina: microalbuminuria, TmP/GFR, TRP, Ca/Cr,
Mg/Cr) se situaban en el rango normal. Ningin nifo presenté
hipercalciuria, hipermagnesiuria o TRP disminuido. No existian
diferencias significativas de crecimiento y funcion renal entre ni-
fos nacidos antes o después de 27 semanas de EG, o con
peso < o> de 850 g. Tampoco existian diferencias significativas
entre nifos nacidos con peso adecuado y nifios nacidos con
peso bajo para EG.

Conclusiones: Nuestros resultados, demostrativos de un cre-
cimiento y funcién renal completamente normales a los 6-12 anos
de edad, contradicen informes previos que indican que recién
nacidos prematuros presentan un elevado riesgo de disfuncion
glomerular oligonefrénica con posible evolucion a IRC (Pediatr
Nephrol 2001; 16: C44), o de disfuncion tubular con hipereco-
genicidad renal e hipercalciuria (Pediatr Nephrol 1992; 6: C107).
Obviamente es necesario un seguimiento hasta la edad adulta
para establecer como definitivo este prondstico favorable.

PESO AL NACIMIENTO Y CAMBIOS DE PRESION ARTERIAL
DURANTE EL PRIMER MES DE VIDA
M3, Torré?, C. Garcia-Vicent®, R. Andreu?, J.L. FayosP,
V. Alvarez?, C. Rodriguez? y E. Lurbe?

aUnidad de Nefrologia Pedidtrica y PRecién Nacidos.
Hospital General Universitari. Universitat de Valencia. Espana.

Introduccién: La presion arterial durante el primer mes de
vida se caracteriza por un ascenso riapido seguido de una fase
de estabilizacion hasta el primer ano de vida.

Objetivo: Estudio de los cambios de PA en los primeros me-
ses de vida seguin el peso al nacimiento.

Material y métodos: Se incluyeron 102 ninos nacidos a tér-
mino (> 37 semanas, peso al nacer 1.420-4.370 g). En todos ellos
se obtuvieron pardmetros antropométricos y valores de PA al
primer dia, primero, tercero y sexto meses de vida. Los valores
de PA se obtuvieron con un método oscilométrico, consideran-
dose en cada caso la media de tres determinaciones. Las dife-
rencias en los cambios de PA en cada uno de los grupos de peso
al nacimiento (primer < 2.500 g, 24; segundo 2.500-3.500 g, 58;

tercero > 3.500 g, 20) se estimaron mediante andlisis de varian-
za de dos vias con medidas repetidas.

Resultados: El crecimiento de los nifos a lo largo de los
6 meses de observacion se realizé de forma paralela en los tres
grupos, persistiendo peso inferior en el grupo de menor peso
al nacimiento (figura simbolos negros). Por el contrario, pese a
valores de PAS y PAD mads bajos al nacimiento, durante el primer
mes se produjo un incremento marcado de las PA en los nifos
con menor peso al nacimiento (p = 0,003), alcanzando los valo-
res presentes para los otros dos grupos (valores de PAS en la fi-
gura con simbolos grises). A los 6 meses, pese a las diferencias
mantenidas de peso, los valores de PAS y PAD fueron similares.

Conclusién: El ripido ascenso de PA en los ninos con bajo
peso al nacer podria ser la primera expresion de un incremento
en la reactividad vascular (fig. 1).

NIVELES NORMALES DE CISTATINA C EN MENORES
DE 2 ANOS
A. Alonso Melgar, L. Espinosa, A. Pena, C. Ferndndez,
M. Melgosa, C. Garcia Meseguer y M. Navarro

Servicio de Nefrologia Pedidtrica. Hospital La Paz. Madrid. Espana.

Objetivos: Conocer los niveles de cistatina C en sangre de
una poblaciéon pedidtrica con edad inferior a 2 anos. Establecer
si estos niveles se relacionan con la disminucion fisiologica del
filtrado glomerular a esta edad.

Pacientes: Se estudiaron los niveles de cistatina C en 70 ni-
flos menores de 2 anos coincidiendo con un estudio bioquimico
en sangre que incluia creatinina sérica. Se obtuvieron datos de la
historia clinica que incluian edad, sexo, talla y exclusion de dis-
funcién renal.

Metodologia: La cistatina C fue medida por nefelometria
(Nephelometric Analyzer IT, Dade Behring®) y la creatinina séri-
ca mediante método colorimétrico.

Resultados: Los niveles de cistatina C fueron significativa-
mente superiores en este grupo de edad respecto a los obteni-
dos en una poblacion normal de 243 pacientes y edad superior
a 3 anos (1,18 £ 0,32 mg/l1 frente a 0,69 £ 0,2 mg/D) (fig. 2).
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TABLA 1.
Edad < 3 meses 3-6 meses 6-12 meses 12-24 meses SIG
FGE (ml/min/1,73 m) 61£8 6711 69 £ 10 93 + 27 Si
Creatinina (mg/dl) 0,42 £ 0,06 0,43 + 0,09 0,44 + 0,04 0,5%0,14 No
Gistatina C (mg/]) 1,36+0,1 1,25+0,3 1,0240,1 0,75 £ 0,12 Si

Existié una disminucion progresiva de la cistatina C durante
los primeros 2 aflos de vida que se correlacioné negativamente
con la edad (r=-0,69; p <0,001) y con el filtrado glomerular
estimado (r=-0,59; p <0,001).

La tabla 1 muestra los valores de cistatina C, creatinina y FGE
durante los primeros 2 afos.

Conclusién: La cistatina C es un excelente marcador del fil-
trado glomerular en menores de 2 anos, reflejando la disminu-
cion fisioldgica del filtrado glomerular a dicha edad.

NIVELES DE LIPOPEROXIDO EN EL NINO
CON INSUFICIENCIA RENAL CRONICA
R. Lama More?, A. Alonso Melgar®, M. Navarro TorresP
y R. Codoceo Alquinta®

4Unidad de Nutricién Infantil. PServicio de Nefrologia. ‘Departamento
de Bioquimica. Hospital Infantil La Paz UAM. Madrid. Espana.

Introduccion: La aterogénesis es otro factor etiolégico im-
portante en el deterioro progresivo de la funcion renal, por lo
que es importante conocer la lipoperoxidacion en los nifios con
insuficiencia renal cronica (IRC).

Objetivo: Estudiar la lipoperoxidacién en los pacientes con IRC.

Material: 65 pacientes (53 nifios y 12 nifias). Grupo A: IRC Al,
Filtrado glomerular (FG) > 20 ml/min/m? A2, FG 20 ml/min/m?.
Grupo B: didlisis peritoneal (DP).

Métodos: Se analiza el nivel de lipoperéxido (MDA), asi
como lipoproteinas y de vitaminas E y A en sangre. Se analiza
la ingesta dietética con registro de 7 dias. FG. Cromo EDTA. Ni-
flos con DP: se valora la eficacia de P determinando kT/V se-
manal medio.

Resultados: El nivel medio de MDA fue elevado en los 2 gru-
pos (Al: 22 3,67 pmol/ml; A2: 18,09 + 5,83 pmol/ml. B: 25,23
pmol/mb). Se separan grupos 1 MDA >7,5 wmol/ml M. 3,36 + 1,47
pmol/ml 2 MDA > 7,5 pmol/ml M. 41,15 £ 8 45 pmol/ml. La in-
gesta de dcidos grasos monoinsaturados fue significativamente su-
perior, asi como la ingesta energética (p > 0,05) fue superior en
los nifos del grupo 1. K1/V fue significativamente superior en los
pacientes del grupo 2.

Conclusiones: 7. La lipoperoxidacion estd aumentada en los
ninos con IRC independientemente del grado de afectacion re-
nal. 2. La cantidad y calidad de la ingesta influye en la lipope-
roxidacion. 3. Cuanto mds eficaz es la DP el nivel de lipopero-
xidacion es mds alto.
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SESION ORAL 2

FRACASO RENAL CRONICO EN NINOS CON TRASPLANTE

HEPATICO. FACTORES DE RIESGO

C. Fernandez?®, M. Navarro?, A. Alonso?, L. Espinosa?, L. Martin?,

L. HierroP, CamarenaP y P. Jarab
,

Servicios de *Nefrologia Pedidtrica y P"Hepatologia Pediatrica.

Hospital Infantil La Paz. Madrid. Espana.

Introduccion: Determinado nimero de pacientes sometidos

a un trasplante hepatico en la infancia desarrolla con el tiempo

insuficiencia renal crénica (IRC), la cual se ha relacionado prin-

cipalmente con la nefrotoxicidad causada por los anticalcineuri-

nicos. El objetivo de este estudio es analizar qué otros factores

peri o postrasplante hepatico pueden contribuir al desarrollo a

largo plazo de IRC.

Métodos: Estudio retrospectivo de dos grupos de receptores de

trasplante hepatico (20 varones, 13 mujeres) realizado entre 1987 y

1999. El grupo IRC (n=17) corresponde a los pacientes remitidos
de hepatologia tras desarrollar IRC (FG 62 £ 13,2 ml/min), de los
cuales el 82,3% fue trasplantado por enfermedad colestdsica y el

grupo no IRC (n = 16) corresponde a trasplantados de ese mismo

periodo de tiempo (con similar protocolo médico-quirdrgico) que

mantenia un FG normal (110 + 44 ml/min).

Resultados: En ambos grupos el FG (estimado por la férmu-

la de Schwartz) pretrasplante era normal: grupo IRC: FG
158 £ 39 ml/min; grupo no IRC: FG 155 £ 48,2 ml/min. En el
grupo IRC precisaron didlisis cronica 2 pacientes y dos fallecie-

ron (linfoma y HTA + EAP). En ambos grupos se analizan dis-

tintos factores potencialmente nefrotoxicos peri y postoperato-
rios (tabla 2):

TABLA 2.
Peritrasplante Postrasplante
Factores IRC NoIRC  IRC  NolIRC
(n=17) n=16) @®@=17) (mn=16)
Sepsis (%) 23,5 6,3* 0 6,3*
Hipovolemia (%) 29,4 6,3* 5,9 6,3
IRA (%) 35,3 0* 5,9 6,3
Aciclovir (%) 235 0 235 25
Duracion fase
anhepatica (min) 81+247 69£189* — -
Dosis ciclosp
(mg/kg/dia) 13,7+£10,1 152+89* 61+45 65+35°

*No significativo; **p = 0,018.
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No se encontré diferencias significativas en cuanto a compli-
caciones quirtrgicas, rechazo, HTA, infeccion por CMV y VEB,
uso de anfotericina, ganciclovir, vancomicina y gentamicina en-
tre los dos grupos tanto en el peri como en el postrasplante.

Conclusiones: 7. La mayor parte de los trasplantados hepa-
ticos que desarrollan IRC tienen como enfermedad de base un
trastorno colestdsico. 2. Existe una asociacion estadisticamente
significativa entre la insuficiencia renal aguda peritrasplante y el
desarrollo de IRC, asi mismo la hipovolemia, sepsis y la fase an-
hepitica prolongada fueron mis frecuentes en el grupo de IRC.
3. Es probable que la IRC en el postrasplante inmediato cause
una lesion renal que sumada a la nefrotoxicidad de los antical-
cineurinicos conlleve una pérdida progresiva de funcion renal.

DIALISIS PERITONEAL DOMICILIARIA (DP) EN MENORES
DE 2 ANOS EN LA COMUNIDAD DE MADRID: EXPERIENCIA
ACUMULATIVA DE 12 ANOS (1988-2000)

A. Alonso Melgar®, D. Morales San José” y R. Muley Alonso®

Servicios de Nefrologia Pediitrica. Hospitales La Paz,
bGregorio Maranén y €12 de Octubre. Madrid. Espafia.

Objetivos: Conocer la prevalencia y resultados del tratamien-
to sustitutivo con didlisis peritoneal en menores de 2 anos trata-
dos en la comunidad de Madrid.

Pacientes y resultados: Durante el periodo 1988-2000,
28 pacientes (18 varones y 10 nifias) recibieron 31 tratamientos
de DP en la comunidad de Madrid. La edad al inicio fue de
8+ 6 meses (18 dias a 22 meses). El 30% comenzaron antes del
tercer mes de vida y un 50% antes del sexto. La evolucion has-
ta el trasplante fue de 16 + 16 meses. Todo ello representa una
experiencia acumulativa de 515 pacientes-meses. La etiologia de
la enfermedad renal fue en dos terceras partes malformaciones
del tracto urinario y un tercio sindrome nefrético congénito. Du-
rante el periodo de DP el 39% recibieron alimentacion a través
de gastrostomia, el 32% con sonda nasogdstrica y el 29% por via
oral. Al final del estudio 22 pacientes recibieron trasplante renal;
cuatro permanecian en DP y cuatro fallecieron; sin embargo,
otros 2 pacientes fallecieron después de recibir trasplante renal

Libres de peritonitis

No gastrostomia

0,4 Gastrostomia

Porcentaje supervivencia

-0,2 T T
0 20 40 60

Evolucion meses

Figura 3.
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de complicaciones secundarias a la DP (peritonitis esclerosante),
lo cual representa una mortalidad hasta el trasplante del 12,9% y
global atribuible a la técnica del 19%. La incidencia de peritoni-
tis fue de un episodio/13,64 pacientes-meses, y fue significati-
vamente mayor en los pacientes alimentados con gastrostomia
(1 episodio/10,1 pacientes-meses) que en el resto (1 episo-
dio/19 pacientes-meses), existiendo una alta incidencia porcen-
tual de gramnegativos (41 %) y Pseudomonas (24 %). Los otros
agentes responsables fueron: Enterococcus (11 %), polimicro-
biana (5%), Candida (3%), Staphylococcus aureus (8%) y
S. epidermidis (8 %). La probabilidad de no padecer peritonitis
es asimismo mayor en el grupo sin gastrostomia (fig. 3).

Conclusiéon: La DP en menores de 2 anos tiene mayor mor-
talidad y mayores complicaciones que en otras etapas de la vida;
pero desempena la funcion de llevar al paciente a un trasplante
renal con éxito en un porcentaje elevado.

PERITONITES EM DIALISIS PERITINEAL
EXPERIENCIA DE UN CENTRO

C. Mota, L. Lima, S. Lira, M. Sameiro Faria, T. Costa y E. Pereira

Servico de Nefrologia. Hospital Maria Pia. Porto. Portugal.

Introducao: A peritonite permanece como a principal com-
plicacio da didlise peritoneal (DP) continua, sendo a causa mais
frequente de faléncia de método e transferéncia para hemodia-
lise. Actualmente considera-se como objectivo de qualquer Cen-
tro, obter uma taxa de peritonites inferior ou igual a 0,5 episo-
dios/doente/ano, ou seja, um episédio de peritonite por doente
de 24 em 24 meses. Considera-se assim fundamental uma ava-
liacZo dos casos registados em cada Centro de didlise, para que
se revejam procedimentos e se optimizem os resultados.

Objectivo: Anilise retrospectiva das peritonites registadas
apo6s Junho de 1996, altura em que foram actualizados os pro-
tocolos de DP no Centro.

Material e métodos: Foi efectuada a revisio das peritonites
(nimero de episodios, agentes identificados e evolu¢io) ocorri-
das entre Junho de 1996 ¢ Dezembro de 2002. Com o objetivo
de avaliar a evolu¢ao do programa com o tempo, dividiu-se o
periodo analisado em 2 intervalos de duracio semelhante: Jun-
ho de 1996 a Setembro de 1999 e Outubro de 1999 a Dezembro
de 2002.

Resultados: Neste periodo foram tratados 32 doentes em DP,
19 dos quais sao do sexo masculino. A média das idades foi de
10,5 £ 3,7 anos (min: 6 meses; max: 16 anos) e a média de tempo
em DP foi de 11,0 £ 8,8 meses. Vinte e quatro doentes fizeram DP
automatizada (DPA) e oito DP continua em ambulatério (DPCA).
Foram registados durante o tempo total de observac¢io 18 epis6-
dios de peritonite, sendo a taxa calculada de 0,6 episédio/doen-
te/ano. Para os dois periodos atrds definidos as taxas foram de
1,33 episodio/doente/ano no primeiro intervalo e de 0,2 episo-
dio/doente/ano no segundo intervalo. Os agentes microbianos
identificados foram: Staphylococcus aureus, 6; Staphylococcus nao
aureus, 6; Streptococcus sanguis, 1; Enterococcus faecium, 1, e
fungos, 3. Uma peritonite nao teve agente identificado. Em 4 do-
entes houve necessidade de remocao de catéter peritoneal, dos
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quais apenas um reiniciou programa de DP; os restantes trés fica-
ram em hemodidlise até serem transplantados. Comparando a
taxa de peritonites nos doentes em DPA e em DPCA nio se veri-
ficou diferenca significativa: 0,67 episédios/doente/ano vs 0,52
episédio/doente/ano, respectivamente.

Conclusio: Na nossa série nio se verificou maior taxa de pri-
tonites associada 2 DPCA, quando comparada com a DPA. A pe-
ritonite por agente nao identificado foi observada em apenas
5,5% dos casos. Um nimero significativo de doentes abandonou
DP (9,6%) passando para hemodidlise. A taxa de episédios de
peritonite encontra-se muito préxima da pretendida, verifican-
do-se uma redugio da sua incidéncia no periodo mais recente,
tendo-se conseguido uma taxa de 0,2 episédio/doente/ano ou
seja 1 peritonite por doente de 57,5 cm 57,5 meses. Esta dife-
renca deve-se provavelmente a experiéncia acumulada nos pro-
cedimentos.

COMPLICACIONES INMEDIATAS DEL TRASPLANTE
RENAL PEDIATRICO
J. Bravo, C. Garcia Meseguer, M. Melgosa, A. Alonso,
C. Fernandez Camblor, M.J. Martinez Urrutia y M. Navarro

Servicio de Nefrologia. Hospital Infantil La Paz. Madrid. Espana.

Objetivo: Se trata de un estudio descriptivo que analiza las
complicaciones médicas y quirtrgicas acontecidas en el post-
operatorio inmediato del trasplante (Tx) renal pediatrico.

Pacientes y métodos: En el periodo 1999-2001 se realizaron
en nuestro servicio 48 trasplantes en 48 nifos (17 nifias, 31 ni-
nos). El 81 % fueron primer trasplante, ocho recibieron un se-
gundo trasplante y uno un tercer trasplante. La edad media del
receptor fue de 10,3 5,7 anos. Procedian de donante vivo
16/48. Recibian tratamiento sustitutivo con didlisis el 75% (28%
hemodialisis, 47 % didlisis peritoneal). Tenian hipertension pre-
via (HTA) el 35,4%. Las enfermedades renales primarias predo-
minantes fueron uropatia y displasia en el 69 % de los pacien-
tes. El tratamiento inmunosupresor empleado (induccién con
triple terapia) no fue uniforme y varié en razén al tipo de tras-
plante y el protocolo utilizado en cada momento.

Resultados: Ningin paciente fallecié. Se perdieron dos injer-
tos al segundo y cuarto mes (recidiva de GSF). Mediana de dias
de ingreso: 13 dias. Todos menos tres iniciaron diuresis inme-
diata en quiréfano y sélo uno necesité didlisis en la primera se-
mana. En 7,5 £ 5,6 dias alcanzaron el nadir de creatinina. Com-
plicaciones metabolicas: fueron frecuentes, acidosis (67 % al
tercer dia y 43 % al alta), hipofosforemia 55 % al tercer dia y 33 %
al alta), hipoalbuminemia (61 % al tercer dia) e hipercalciuria
(44%). En 2 pacientes se produjo una situacién transitoria de
hipoaldosteronismo. Complicaciones inmunologicas: rechazo
agudo (RA) en 6%. Recidiva de la GSF 3/3. Complicaciones
medicas: HTA (60% al tercer dia y 64% al alta). Precisaron tra-
tamiento antibiético el 36 %, pero sélo una infeccion tuvo ca-
racter grave. Complicaciones quirirgicas: necesitaron reinter-
vencion en 8% (2 por hemorragia aguda). Otras complicaciones:
edema agudo de pulmon, pancreatitis, anemia hemolitica.

No se encontro relacion entre complicaciones y edad del re-
ceptor, tipo de donante, dialisis previa, tiempo de isquemia o
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enfermedad renal primaria. Encontramos relacion significativa
entre filtrado glomerular al alta y episodios de RA y retras-
plante.

Conclusiones: 1. El trasplante renal en ninos es un procedi-
miento seguro. 2. La incidencia de retraso inicial de la funcion
del injerto es minima en nuestra experiencia. 3. Las complica-
ciones metabdlicas persisten al alta en el 43% de pacientes. 4. La
HTA es la complicacion mas frecuente.

PREVALENCIA DE HIPERHOMOCISTEINEMIA
EN TRASPLANTADOS EN EDAD PEDIATRICA

I. Zamora, J. Simon, S. Mendizdbal y M.J. Sanahuja

Servicio de Nefrologia Pediatrica. Hospital Infantil La Fe. Valencia. Espana.

Introduccion: La hiperhomocisteinemia se ha mostrado
como factor independiente de riesgo cardiovascular. En pacien-
tes con insuficiencia renal terminal se observan niveles elevados
de homocisteina en un porcentaje elevado de casos, que persis-
ten en el periodo postrasplante.

El objetivo de nuestro estudio ha sido valorar la incidencia
de hiperhomocisteinemia en un grupo de pacientes trasplanta-
dos en edad pediitrica e intentar correlacionar los valores de
homocisteina con pardmetros clinicos o bioquimicos.

Métodos: Se estudian 69 pacientes (35 varones y 34 mujeres)
con edad al momento del estudio de 7-29 anos (mediana,
18 anos) y un tiempo de evolucién postrasplante entre 2 y
18 anos.

Excepto cuatro, todos recibian algin calcineuritico, CsA (64) o
FK (5), asociado a micofenolato en 46 o azatioprina en 22 casos
y prednisona a dosis de 0,05-0,1 mg/kg/dia. En el momento del
estudio se valoré: edad, sexo, tiempo postrasplante y niveles de
homocisteina, creatinina, dcido félico, vitamina By,, colesterol
total y triglicéridos.

Resultados: Los valores de homocisteina estuvieron elevados
en el 71% de los pacientes, tanto en varones (i =16,8 pmol/D)
como en mujeres (i = 18,3 wmol/1); s6lo mantienen niveles nor-
males (< 12 pmol/D el 29% de los casos.

Los niveles de vitamina B,,, normales en todos, superaron
250 pg/ml en el 93% de los casos.

Déficit de 4cido folico (< 3 ng/ml) se observo en un 14% de
los casos.

La creatinina oscil6 en un amplio rango (0,6-4,3 mg %) si bien
en la casi totalidad, 71 pacientes, fue = 1,5 mg%.

No se observo correlacion significativa entre niveles de ho-
mocisteina frente a tiempo postrasplante y valores de acido fo-
lico, vitamina By,, colesterol o triglicéridos.

Se observé una correlacion positiva (p < 0,05) entre la creati-
nina y la homocisteina plasmaticas.

Conclusiones: 7. La hiperhomocisteinemia es frecuente en
nuestra poblacién de trasplantados. 2. Las cifras de homocistei-
na no se correlacionan con los valores de dcido félico y vitami-
na By, ni con el tiempo postrasplante. 3. El nivel de homociste-
ina se correlaciono positivamente con los valores de creatinina,
incluso ante niveles de ésta inferiores a 1 mg%.
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TABLA 3.

Basal 1 semana 1 mes 6 meses 12 meses 24 meses
PTH (pg/ml) 126,1 £ 113* = 73,6 £ 63,2* 56,6 £ 41,1* 52,2 % 32,3* 51,8+ 32,1*
PTH < 40 — - 22% 44% 57 % 68%
Ca (mg/dD 10,23 £0,81 9,61+£0,79 9,78 £ 0,66 9,99 £0,53 10,01 £ 0,47 9,98 £ 0,54
Ca*™ (nmol/D) 1,21£1,36 1,23+0,13 1,27 £ 0,009 1,28 £ 0,007 1,24+0,19 1,25+£0,18
Ca/Cr - 0,35 + 0,34* 0,22 10,12 0,12+ 0,12 0,10 £ 0,10* 0,11 £0,0*
P (mg/dl 5,38 + 1,33* 2,97 £1,12* 3,15+ 1,07* 4,24 +0,74* 4,20+ 0,70* 4,12+ 0,7*
RTP (%) = 64,9 + 20,9* 70,5 £ 12,9* 81,3+ 10,3* 83,4+ 10,5* 81,9+ 7,6*
Vitamina D (ng/ml) = = 11,33 £7,28 12,36+ 6,71 13,86 + 7,72 15,27 £ 84

*P <0,05.

EVOLUCION DEL METABOLISMO FOSFOCALCICO
EN TRASPLANTE RENAL PEDIATRICO
M. Melgosa, M.C. Garcia Meseguer, J.C. Lopez, A. Alonso,
C. Fernandez y M. Navarro

Servicio de Nefrologia Pedidtrica. Hospital La Paz. Madrid. Espana.

Objetivo: Analizar la evolucion del metabolismo fosfocalcico
en el nino trasplantado renal y los posibles factores implicados.

Material y métodos: Se analizaron datos basales, a la sema-
na, al mes, a los 6 meses, al ano y a los 2 anos de 46 ninos
(31 V/15 M) trasplantados con injerto funcionante mds de
2 anos. La edad media de trasplante fue de 8,92 + 5,03 afios. Un
20% eran de donante vivo y tres eran retrasplantes. Un 67,4 %
recibi6 didlisis un tiempo medio de 11,98 = 14,13 meses. Pato-
logia de base: uropatia (32,6%), displasia renal (23,9 %), enfer-
medades hereditarias (21,7 %), patologia glomerular (13 %), ne-
fropatia de reflujo (4,3%) y otros (4,3 %).

Resultados (tabla 3):

El mayor descenso de la PTH se produce en el primer mes
postrasplante, aunque un 32% de los niflos no la normalizan al
segundo ano. El fésforo desciende rapidamente en la primera
semana con tendencia a normalizacion posterior. La calciuria va
disminuyendo de manera paralela a cémo aumenta el RTP. Los
niveles de vitamina D son bajos en todos los momentos.

Se analiz6 la influencia de los siguientes factores. Factores
previos al trasplante: no se encontr6 correlacion entre la evolu-
cion de la PTH y la edad al trasplante ni el tiempo en didlisis.
Se detecté una correlacién inversa con significacion débil
(p=0,08) entre la PTH basal y el tiempo de normalizacion de
la misma. Filtrado glomerular: no se hallé correlacion. Creci-
miento y mineralizacion osea: no habia correlacion ni con la ve-
locidad de crecimiento ni con el grado de osteopenia (medido
por densitometria 6sea a nivel de la columna lumbar y expresa-
do en DE para su edad y sexo). Se encontro una relacion signi-
ficativa inversa a los 24 meses de evolucion entre los niveles de
vitamina D y los valores de PTH (p = 0,028; r =-0,325) y entre
los niveles de vitamina D y el grado de osteopenia (p = 0,025;
r=0,372). Dosis de esteroides: tan solo se encontro correlacion
significativa (p =0,017; r=0,402) con la PTH al sexto mes.

Conclusiones: Tras el trasplante renal se produce un rapido
descenso de la PTH, sobre todo en el primer mes, aunque un
32% de los pacientes no llegan a normalizarla a los 2 anos. La
PTH inicial influye en la normalizacion posterior. La evolucion
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de la PTH es independiente del filtrado glomerular. Los nive-
les de vitamina D fueron bajos durante el seguimiento y se co-
rrelacionaron significativamente con el nivel de PTH y con el
grado de osteopenia.

EFICACIA Y SEGURIDAD DE LA HGH EN TRASPLANTE RENAL
PEDIATRICO

I. Zamora, M.J. Sanahuja, O. Berbel y J. Sim6n

Servicio de Nefrologia Pediatrica. Hospital Infantil La Fe. Valencia. Espana.

Introduccién: El retraso de crecimiento desde las fases pre-
coces de IRC persiste en muchos casos tras el trasplante renal.
Evaluamos la eficacia y seguridad del tratamiento con hGH en el
nino trasplantado, con especial atencién a la funcionalidad del
injerto y los posibles efectos adversos sistémicos.

Métodos: Se indico tratamiento con hGH en 49 nifios trasplan-
tados de 3 a 17 anos de edad (23 ninos y 16 ninas) cuyo déficit de
talla fue entre —3,04 DE para ninos y —3,2 DE para las nifias. Ha-
bian iniciado desarrollo puberal 8 nifios y 3 nifias habian tenido la
menarquia. En todos los casos la talla y velocidad de crecimiento
en el ano previo fue < P;. La funcién renal se mantenia estable,
sin haber presentado episodios de rechazo agudo en los 6 meses
previos. El tiempo postrasplante al inicio de la hGH fue superior
a los 12 meses (12-104 meses). El tratamiento con hGH adminis-
trado a 30 U/m?/semana se prolongé entre 2-12 anos, y se sus-
pendié cuando el incremento de talla fue inferior a 2 cm/ano,
efectos secundarios o abandono de medicacion.

Resultados: Para el conjunto de ninos se observé un incre-
mento en la velocidad de crecimiento; delta DE talla: 0,8 para las
ninas y 1,2 para los ninos. La funcién renal fue un factor mo-
dulador de la respuesta, presentando una delta DE talla de
1,3 para los que mantuvieron un aclaramiento de creatinina
> 50 ml/min/1,73 m? frente a —0,4 cuando tuvieron un aclara-
miento de creatinina inferior. La talla final la alcanzaron 25 pa-
cientes, a una edad media de 19,3 anos (17-21) en nifios y
17,3 anos (16-19) en ninas, mejorando la que presentaban al
trasplante y al inicio del tratamiento, siendo —1,9 (+ 0,6 a —4,6)
en nifas y —1,6 (+ 0,6 a —4,3) en ninos. S6lo 2 pacientes presen-
taron RA al primer y segundo ano de tratamiento. El filtrado glo-
merular se mantuvo estable durante el tratamiento. Efectos se-
cundarios extrarrenales fueron hipertension craneal (1 caso),
edema (1 caso) e intolerancia hidrocarbonada (1 caso).
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Conclusiones: En nuestros pacientes el uso de hGH en el
periodo postrasplante ha resultado eficaz, con recuperacion de
talla, mayor a mejor filtrado glomerular, y sin producir acelera-
cion en la edad 6sea; y segura sin deterioro de la funcion renal
y sin aumentar la incidencia de rechazos agudos y efectos se-
cundarios extrarrenales.

MONITORIZACION DE LOS NIVELES DE CICLOSPORINA
EN EL TRASPLANTE RENAL PEDIATRICO: C0O 0 C2

I. Zamora, M.J. Sanahuja, S. Mendizabal y J. Simén

Servicio de Nefrologia Pediatrica. Hospital Infantil La Fe. Valencia. Espana.

Introduccion: La monitorizacion en sangre total de los nive-
les de ciclosporina (CsA) a las 2 h de su administracion (C2), ha
demostrado una mejor correlacion con la exposicién total al
farmaco (area bajo la curva) que la monitorizacién valorada por
su nivel basal (C0). La variabilidad de absorcion y farmacociné-
tica en los nifos plantea la necesidad de establecer la 6ptima
C2 para esta poblacion.

Métodos: En 72 nifos trasplantados, se realizaron un total
de 236 determinaciones apareadas de CO y C2. El tiempo al es-
tudio oscilaba desde el inmediato postrasplante a los 10 afios
evolutivos.

Separamos a los pacientes en 2 grupos:

Grupo A (< 6 meses postrasplante): 63 determinaciones en
15 ninos.

Grupo B (> 6 meses postrasplante): 173 determinaciones en
57 ninos.

La dosis media de CsA fue en el grupo A de 6,7 £ 2,5 mg/kg/dia
(3-12 mg/kg/dia) y en el grupo B de 4 £ 1,1 mg/kg/dia (2-7 mg/
kg/dia).

La modificacion de dosis de CsA se realizo segin los niveles de
C0 deseables dependiendo del tiempo evolutivo postrasplante.

Resultados: Existe correlacion (p < 0,01) entre los valores de
CO y C2 para el total de los pacientes, si bien es menor en el gru-
po A (p <0,05.

C0 ng/ml C2 ng/ml
Media Rango Media Rango
Grupo A 206 £ 93 60-553 981 + 428 220-2080
Grupo B 114 £48 271-830 643 £ 310 271-1556

Conclusiones: 7. Existe una importante correlacion entre
COy C2. 2. Queda pendiente establecer en ninos el nivel 6ptimo
de C2 segun el tiempo evolutivo postrasplante.

SEGUIMIENTO DE PACIENTES CON TRASPLANTE RENAL
EN UNIDADES NO TRASPLANTADORAS
C. Loris?, M. Justa?, G. AricetaP, S. Milaga®, B. Valencianod,
J.M? Garcia® y M. Torrijof

HI Zaragoza. PHI Santiago de Compostela. HI Oviedo. 9HI Las Palmas.
¢HI Badajoz. 'Servicio de Medicina Preventiva. Hospital Miguel Servet.
Zaragoza. Espana.

Objetivo: Aunque el seguimiento de los pacientes trasplanta-
dos deberia hacerse de forma ideal en el centro trasplantador,
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las condiciones geogrificas, recursos familiares y sociales y la in-
tegracion del niflo en su ambiente, hacen que tengan que ser
controlados en sus centros de origen en colaboracién con los
centros de referencia. El objetivo principal de esta comunicacion
es comprobar si estos pacientes controlados en distintas unida-
des no trasplantadoras tienen mayor riesgo en la supervivencia
del paciente o del injerto, compariandolo con las series registra-
das en los diferentes registros nacionales o extranjeros. Como
objetivos secundarios comprobaremos las complicaciones mas
importantes relacionadas con el trasplante, incidencia de ingre-
sos, HTA, edad de paso a adultos y grado de compliancia con
el tratamiento.

Métodos: Anilisis retrospectivo mediante encuesta solicitada
a distintas unidades de nefrologia pediatrica sin programa de
trasplante. Se pidieron datos sobre: causas de IRT, fecha del tras-
plante a partir del cual se control6 en la unidad, fecha de vuelta
a didlisis o muerte, nimero de rechazos agudos, incidencias e
ingresos, grado de compliancia con el tratamiento, creatinina
plasmitica y determinacion del filtrado glomerular estimado en
las situaciones inmediatas al trasplante y en el momento de la
revision.

Se aplico estadistica descriptiva, curvas de supervivencia de
Kaplan-Myers.

Resultados: Se han revisado las encuestas recibidas de cinco
unidades no trasplantadoras correspondientes a 43 pacientes
trasplantados.

Edad del trasplante: 10,1 + 4,5 anos. Varones/mujeres: 26/17.
Tiempo medio de seguimiento: 64,1 + 41,4 meses. Riesgo de in-
greso: 0,018 ingresos/mes. Numero de rechazos agudos: 15 en
10 pacientes (cinco en un mismo paciente por no compliancia).
Principales complicaciones: 4 casos de enfermedad linfoprolife-
rativa (10%). Incidencia de HTA: 19/43 (44 %) (15% renovascu-
lar). Problemas de compliancia terapéutica en 5 de 42 (12%).
Supervivencia de injerto: al afio, 100%; a los 2 anos, 97 %; a los
5 anos, 72%. Evolucion de la funcion renal: GFR estimado inme-
diato al trasplante: 89,3 £ 27,8 ml/m/1,73 m? GFR actual en pa-
cientes con supervivencia de injerto: 81,6 £ 22,10 ml/m/1,73 m2.
Edad de traslado a adultos: 20 £ 1,35 anos.

Conclusiones: 1. El seguimiento de pacientes en unidades no
trasplantadoras no comporta un mayor riesgo en la evolucion y
supervivencia de estos pacientes, siempre y cuando se haga con
una estrecha colaboraciéon con los centros de referencia. 2. Esta
medida parece segura y deseable, evita los frecuentes desplaza-
mientos y mejora la integracion del nifo en su ambiente.

DONANTE VIVO DE TRASPLANTE RENAL.
ASPECTOS PSICOSOCIALES
A. Silvan?, L. Espinosa®, T. Gonzilez*, A. Chocano?,
C. Sanchez y M.C. Garcia Meseguer®

“Auxiliar de Enfermerfa. PATS. Servicio de Nefrologia Infantil.
Hospital La Paz. Madrid.

Objetivo: Analizar el impacto del trasplante renal en el do-
nante vivo y en su familia, y conocer el apoyo, dificultades y
problemas psicolégicos vy fisicos que ha podido conllevar el tras-
plante.
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Métodos: Se ha realizado una encuesta andénima no validada
a los donantes vivos de riiidén y enviada por correo, con un to-
tal de 37 preguntas.

Resultados: De 30 encuestas enviadas, contestaron 21 (25%
varones y 75% mujeres). La unidad familiar la forman 3 miem-
bros (5%), 4 miembros (70%) y 25% mas de cuatro. Ante la ne-
cesidad de un trasplante para su hijo, la gran mayoria responde
en referencia al momento del diagnéstico de la enfermedad re-
nal mas que al momento de la informacion del trasplante y to-
dos expresan una sensacioén importante de angustia. La posibili-
dad de ser donantes produce responsabilidad en 33 %, otro
tercio preocupacion y otro tercio alegria y esperanza por haber
llegado el momento del trasplante, en este dltimo grupo estin
todos aquellos en los que el planteamiento del trasplante de
vivo habia partido de ellos antes de plantearles esa posibilidad.
El 60% valora la informacion del facultativo como calida y un
30% como simplemente profesional. En ningtn caso hubo pro-
blemas de no aceptacion por parte de la pareja. El 95% piensa
que no fue necesario apoyo psicologico, el 5% encuentra algin
tipo de beneficio, pero en ningin caso influyé para tomar la
decision de la donacién. El 90 % estd satisfecho con la ayuda
recibida por el personal, aunque algunos donantes, de otras co-
munidades, expresan dificultad en las citaciones para los estu-
dios previos y la necesidad de realizar varios viajes. El 45% opi-
n6 que la nefrectomia fue mejor de lo que esperaba, un 45% era
lo que pensaba y un 10% peor. El peor recuerdo para el 55% de
los encuestados fue el no poder estar con su hijo seguido del
dolor en un 20%. El 95% de los donantes permanecié ingresado
menos de 7 dias, un 15% menos de 4 dias. El tiempo medio de
incorporacion al trabajo en los 14 que trabajan fuera de casa
fue 2,58 £ 1,57 meses (1-6 meses), 15% antes del mes y 77 %
antes de 3 meses. El 85% opina que la informacion recibida so-
bre el trasplante de su hijo fue muy completa y un 15% lo con-
sidera normal. El 100 % pudo visitar a su hijo mientras per-
manecié ingresado. El 90% se considera satisfecho con las
revisiones realizadas tras la donacion y un 10% cree que han
sido insuficientes. Un 15% refleja que tiene algtn tipo de mie-
do por su salud tras la nefrectomia y un 25% pensé que le po-
dia quedar alguna secuela. S6lo 3 casos manifiestan un cambio
en los habitos diarios tras la donacion. El 95% encuentra mu-
cho mejor a su hijo tras el trasplante y el 5% simplemente lo ve
mejor. El 20% piensa que el rindn le durard toda la vida, el 65%
no tiene una respuesta concreta y un 15% opina que no le du-
rard para siempre. El 100% se considera satisfecho por haber
realizado la donacion. La gran mayorfa de los casos piensa que
en lo que mas ha ayudado a su hijo ha sido en mejorar su cali-
dad de vida y en muchos casos reflejan que el haber evitado una
lista de espera y/o el paso por la didlisis.

Conclusiones: 7. El diagndstico de la IR del hijo es el mo-
mento de mayor angustia para los padres y lo mas dificil de
aceptar. 2. El trasplante de vivo es una decision dificil pero una
buena alternativa porque les permite programarlo sin lista de es-
pera y, en muchos casos, se evita el paso por didlisis. 3. La do-
nacion la realizan siendo conscientes que la duracion del injer-
to puede no ser definitiva.
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SESION ORAL 3

MANE]O DE LA GLOMERULOSCLEROSIS SEGMENTARIA
Y FOCAL. ESTUDIO MULTICENTRICO
R. Pardo?, F. Santos?, A. PenaP, M. Aguirre, J.C. Camachod,
L.M. Rodrigueze, C. Loris!, A. Vallo¢, M. NavarroP y S. Malaga?®

Secciones de Nefrologia Pediatrica. Hospitales “Central de Asturias
(Oviedo), PLa Paz (Madrid), “Infantil de Cruces (Bilbao), Xeral de Galicia
(Santiago de Compostela), *San Joan de Déu (Barcelona),
Hospital de Leon y dMiguel Servet (Zaragoza). Espana.

Objetivos: Revisar la experiencia en el tratamiento de pa-
cientes con glomerulosclerosis segmentaria y focal (GESF) en
varias unidades de nefrologia pediatrica nacionales.

Pacientes y Métodos: Estudio retrospectivo multicéntrico lle-
vado a cabo en 7 unidades de Nefrologia Pedidtrica nacionales,
mediante la cumplimentacién de una encuesta sobre el manejo
de los pacientes portadores de GESF. Se recogieron datos acer-
ca de su forma de presentacion, tratamiento y evolucion de la
enfermedad.

Resultados: Se incluyeron en el estudio 68 pacientes (59 %
varones). El 90% (61 enfermos) eran de raza caucisica, dos de
raza negra, cuatro de etnia gitana y un paciente asiatico. En
58 pacientes (85%) se manifesté como sindrome nefrético, seis
(8,8%) presentaron HTA en su inicio clinico, un enfermo debu-
t6 con insuficiencia renal aguda y otro se encontraba ya en si-
tuacion de insuficiencia renal cronica (IRC). La edad media de
inicio del cuadro fue de 4,7 £ 3,6 anos. El 88% de los pacientes
recibi6 inicialmente tratamiento con corticoides orales. Cuatro
pacientes (5,8%) recibieron tratamiento con clorambucilo,
20 (29,4%) fueron tratados con bolos de corticoides, 21 con ci-
clofosfamida asociada a corticoides y 2 con tacrolimus. El 53 %
de la serie desarroll6 insuficiencia renal, diagnosticada a los
9,9 + 4,7 anos. Veintitrés pacientes (33,8%) precisaron trata-
miento sustitutivo; de ellos, ocho (24,2%) se mantuvieron en he-
modidlisis, 14 (60,8%) en didlisis peritoneal y 20 recibieron tras-
plante renal. El 70% de los pacientes trasplantados recidivaron.

Conclusiones: 7. Se confirma que la GESF es una causa im-
portante de IRC en la edad pedidtrica y presenta un alto por-
centaje de recidiva postrasplante. 2. El manejo de estos pacien-
tes continda sin estar definitivamente consensuado.

TRATAMIENTO CON MICOFENOLATO MOFETIL DEL SINDROME
NEFROTICO DEPENDIENTE Y RESISTENTE. RESULTADOS
S. Mendizabal, I. Zamora, O. Berbel y J. Simén

Servicio de Nefrologia Pediatrica. Hospital Infantil La Fe. Valencia. Espana.

Introduccion: En las ultimas décadas diversos inmunosupre-
sores se han incorporado al clasico tratamiento con prednisona
(PRD) del sindrome nefrotico (SN). En enero de 2001 nuestro
servicio incorporé el micofenolato mofetil (MMF) en SN depen-
dientes y/o resistentes (SND/SNR).

Métodos: 26 pacientes (6 M/20 V), 5 SNR y 21 SND. Histolo-
gfa: 11 L. Minimas, 14 ESF y 1 membranosa. Edad de inicio SN
3,7 anos (1,2-12,5). Tras un tratamiento protocolizado secuencial
de PRD, CFM y CsA de 7,3 afos (1,7-14,3), son tratados con MMF
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durante 8,03 meses (6-18,3) a dosis inicial de 600 mg/m?12 h,
modificando para obtener niveles entre 2-5 ng/ml.

Resultados: Con el rango ajustado de dosis de MMF
de 415-970 mg/m?/12 h se alcanzan unos niveles medios de
2,9 pg/min (1,2-5,9). En los 5 casos de SNR no se modificé el
curso clinico, evolucionando uno de ellos a la IRC y mantenien-
do la remision parcial previa en otro. En los 21 casos de SND,
la administracién mantenida de MMF permiti6 retirar la PRD en
10 y disminuir su dosis en cinco, sin modificarse la corticode-
pendencia en los 7 restantes.

El nimero de pacientes libres de recaidas es significativamen-
te mayor en los que mantienen niveles de dcido micofendli-
co > 2,5 ng/ml (6/15 frente a 5/6). El riesgo de recaidas durante
el tratamiento con MMF no difiere del observado bajo trata-

miento con CsA.

CsA MMF
(n=21) (n=21)

Recaidas/pacientes/mes 0,07 (0-0,22) 0,1 (0-0,49)
Pacientes con recaidas bajo

tratamiento (n [%]) 13 (62) 11 (52)
Pacientes con recaida inmediata

(< 1 mes) retirada tratamiento (n [%]) 15/21 (71) 8/12 (67)

Actualmente tres permanecen en remision sin tratamiento
(85-1306 dias) y 18 en remision con tratamiento: 2 PRD, 2 CsA y
14 MMF (monoterapia en cinco, asociado a PRD en ocho y con
CsA en 1 caso). El tiempo libre de recaida tras la supresion del
MMF es similar al observado previamente al finalizar la CsA.

Conclusiones: 7. El MMF no ha originado efectos indesea-
dos. 2. No produce modificacion de respuesta en SNR respecto
a otros tratamientos. 3. El MMF puede contribuir al manteni-
miento de la remision en SND, con ahorro de corticoides y sin
los efectos secundarios de otros firmacos. 4. Parece existir un
nivel de MMF (2,5 pg/ml) por debajo del cual el riesgo de re-
caida es mayor.

PRONOSTICO EVOLUTIVO DE LA NEFROPATIA IGA
EN LA EDAD PEDIATRICA
O. Berbel, I. Zamora, M.J. Sanahuja, S. Mendizabal y J. Simén

Servicio de Nefrologia Pediatrica. Hospital Infantil La Fe. Valencia. Espana.

Introduccion: La nefropatia IgA se diagnostica ya en la edad
pediitrica en el 11% de los casos. Entre los diagnosticados en
edad adulta, hasta el 20-50% evoluciona a IRT. En nifios el pro-
néstico es mejor, aunque datos recientes lo cuestionan. El obje-
tivo del estudio es analizar en nuestro medio las caracteristicas
clinicas, analiticas e histolégicas al diagnéstico, y su posible re-
lacién con la evolucion de la enfermedad.

Métodos: Se incluyeron 59 pacientes diagnosticados de ne-
fropatia IgA idiopatica o primaria, en el periodo 1976-2001. Se
analizan las caracteristicas clinicas y analiticas al inicio y evolu-
tivas e indicacion de biopsia (BR). Clasificamos 4 grupos: 1, afec-
tacion mesangial; 11, afectacion mesangial con dafo tubuloin-
tersticial; 111, afectacion mesangial con lesiones de esclerosis
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segmentaria y focal, y IV, afectaciéon mesangial con lesiones
segmentarias y focales y afectacion tubulointersticial.

Resultados: 36 varones y 23 mujeres; relacion varén:mujer de
1:5. La edad inicio sintomatologia entre 6 meses y 17 meses. En
17 pacientes (28 %) existian antecedentes familiares de hematu-
ria o IR. El 64% presentaba niveles séricos IgA elevados. Edad
BR entre 5 y 18, con tiempo de evolucién conocida de enfer-
medad de 2-4 afos (0-10 anos). La proteinuria constituyé la ra-
z6n mas frecuente de su realizacion (40 %). Grupos histolégicos:
I, 61%; I1, 17 %; 111, 13%, y IV, 8%. El tiempo de seguimiento os-
cilé entre 6 meses y 16 anos, siendo superior en 5 anos en
43 pacientes. La situacién clinica al inicio y en el dltimo control,
segln grupos histologicos, figuran en la tabla.

Ultimo control
Inicio I I I v
(n=36)* (n=10) (n=8) (n=5)

Hematuria macros (HM) 23 8 2 B) 1
Microhematuria + HM 17 - - - -
Hematuria + proteinuria 8 9 5 4 3
Proteinuria 1 - - - -
Sindrome nefrético 5 3 0 0 0
FG disminuido 5 0 0 1* 0
Hipertension 0 0 0 Z? 0
Normalizacion - 15 3 1 1

*Un paciente perdido; **estos pacientes asociaban proteinuria.

Conclusiones: 7. Los datos clinicos al inicio no guardan rela-
cién con los hallazgos histolégicos. 2. El desarrollo de proteinu-
ria se relaciona con la presencia de lesion intersticial en la biop-
sia. 3. Nuestros resultados ponen de manifiesto la evolucion no
tan benigna de la nefropatia IgA en la edad pediatrica, dada la
elevada afectacion T1 (25,4%) y pacientes proteindricos
(41,4%), tras un seguimiento relativamente corto de su enferme-

dad, traduciendo un pronéstico evolutivo desfavorable.

RESULTADOS OBTENIDOS EN 604 BIOPSIAS RENALES (BR)
EN EL PERIODO 1971-2001
E. Lara?, L. Callis?, A. Vila?, J. Nieto?, R. Vilalta?, A. Madrid?
y M. Carreras®

aServicio de Nefrologia Pedidtrica. Hospital Universitario
Materno-Infantil Vall d’'Hebron.
bServicio de Anatomia Patoldgica. Hospital de Bellvitge. Barcelona. Espafia.

Objetivos: Se practica una revision retrospectiva de todas las
biopsias renales (BR) efectuadas en el periodo comprendido en-
tre 1971-2001, para valorar: @) las variaciones en los criterios de
indicacion; b) cambios en las patologias, y ¢) tipos de técnicas
usadas a lo largo de este periodo.

Métodos: Se realizaron 604 BR durante el periodo
1971-2001 (30 anos), la edad media de realizacion de BR fue
9 anos £ 3,5 anos (350 V/254 M). La técnica mas usada fue la
biopsia por lumbotomia en 313 (51,8 %), percutdnea en 291
(48,1%), de éstos, 90 (30,9%) con control ecogrifico.

Resultados: En 12 BR (1,9%) el material resulté insuficiente y
en 48 (7,9%) el rindn era 6pticamente normal. La patologia mas
frecuente fue sindrome nefrético (LGM) con 82 (13,5 %); segui-
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do de la glomerulonefritis (GN) por IgA, 65 (10,6 %); glomeru-
lopatia del trasplante, 55 (9,01%); GN mesangial proliferativa,
50 (8,19%); esclerosis glomerular focal y segmentaria, 46 (7,6 %);
nefritis tubulointersticial, 40 (6,5%); esclerosis mesangial y sin-
drome de Alport con 20 c/u (3,3%); GN focal y segmentaria,
18 (2,9 %); GN extramembranosa, 17 (2,7 %, microangiopatia
trombética, 16 (2,6 %); nefritis lupica y oligomeganefronia,
13 ¢/u (2,13%); GN endocapilar, 12 (1,9%); rin6n displdsico y
GN endoextracapilar con 8 ¢/u (1,31 %); nefronoptisis, 7 (1,14 %);
GN membranoproliferativa tipo II, 6 (0,98 %); GN extracapilar y
GN proliferativa ¢/u, 5 (0,81%)); GN MP tipo I y rindén multi-
quistico ¢/u, 4 (0,65%). Amiloidosis; GN membrana fina; GN
membranosa c¢/u, 3 (0,49%) y miscelanea 11 (1,8%).

Se efectia un estudio comparativo por periodos de 10 afos,
donde se observa que las GN endocapilar y extracapilar, extra-
membranosa, focal y segmentaria, MP tipo I y II disminuyen de
manera considerable en el decenio 91/01 y, en cambio, se pro-
duce un aumento proporcional en este mismo periodo. Escle-
rosis mesangial, esclerosis glomerular focal y segmentaria, IgA
y mesangial proliferativas. Se mantienen la endoextracapilar.
LGM, necrosante y aparecen como nuevas las GN membrana
fina.

Conclusiones: 7. La indicacion y realizacion adecuada de
una BR nos ha proporcionado una informacién sobre el diag-
nostico y prondstico mas eficaz. 2. Las complicaciones inheren-
tes han sido minimas (hematuria macroscopica transitoria 7,5%
de los casos). 3. El estudio del material obtenido en estos
30 anos ha resultado muy valioso para el conocimiento de los
cambios producidos en la patologia renal infantil.

Estupio EvoLuTivo DE LA DMO EN NINOS
DIAGNOSTICADOS DE HIPECALCIURIA IDIOPATICA.
SU RELACION CON LA CALCIURIA Y CON LA ELIMINACION
URINARIA DE DESOXIPIRIDINOLINA, DETERMINADAS
EN DOS MOMENTOS DEL DiA
V. Garcia Nieto, M. Monge Zamorano, M.D. Rodrigo Jiménez,
A. Callejon Callejon, A. Gaspar Guardado y V.E. Garcia Rodriguez

Unidad de Nefrologia Pedidtrica. Hospital Nuestra Senora de Candelaria.
Santa Cruz de Tenerife. Espana.

Introduccion: Es conocido que la hipercalciuria idiopdtica se
acompana de reduccion de la DMO. En este estudio, hemos re-
lacionado la DMO con la calciuria y con la eliminacion urinaria
de desoxipiridinolina (DPir), estas dos ultimas determinadas en
primera orina del dia (P) y en la dltima orina (U) de la noche an-
terior.

Métodos: Se estudiaron 55 ninos (25 V, 30 M) con una edad
de 12,26 £ 3,62 anos (rango, 5,8-19,1 anos), diagnosticados pre-
viamente de HI (valor medio del Ca/Cr): 0,29; rango, 0,22-0,54).
Se determinaron los cocientes urinarios Ca/Cr y DPir/Cr en la
primera y en la dltima orina. Se midi6é la DMO mediante un den-
sitbmetro Hologic QDR-4500SL (DEXA). En 40 casos se recogio,
ademads, la DMO previa realizada entre 1 y 2 anos antes.

Resultados: En el momento del estudio, 16 nifios habian co-
rregido la hipercalciuria (A). Trece casos mantenian la hipercal-
ciuria s6lo en primera orina (Ca/Cr > 0,17) (B), cuatro sélo en
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la Gltima orina (Ca/Cr > 0,20) (C) y 19, en ambas determinacio-
nes (D). Los ninos con calciuria normal en la ultima orina de la
noche (subgrupos A + B) tuvieron valores de Z-DMO significa-
tivamente mas reducidos que aquellos con la calciuria elevada
en ese momento (subgrupos C+ D) (-1,56 £ 0,94 frente a
-0,86 £ 0,89; p =0,008), sin observarse diferencias en el valor de
DPir/Cr (tanto en primera como en ultima orina).

Al inicio, el 71,4% de los nifios tenia osteopenia (Z-DMO < -1).
En el momento del estudio, el 60% (n = 33) seguia con esa si-
tuacion: 24 de ellos de los subgrupos A + B y s6lo nueve de los
subgrupos C+ D (p=0,010).

Conclusiones: La calciuria es un proceso dindmico que de-
pende no sélo de la dieta, sino también del crecimiento y de-
sarrollo corporales. Algunos ninos con HI tienen osteopenia en
la infancia y mejoran la DMO en la adolescencia. Los nifios que
normalizan la calciuria en la Gltima orina de la noche tienen me-
nor DMO que aquellos en los que se mantiene elevada. La de-
terminacion de DPir/Cr, en nuestra serie, no fue ttil para pre-
decir los cambios de DMO.

HIPERTENSION ARTERIAL VASCULORRENAL
EN LA EDAD PEDIATRICA
N. Cortés, E. Pacheco, R. Vilalta, Matas?, Vila y Callis

Servicio de Nefrologia Pediatrica del Hospital Materno-Infantil Vall
d’Hebron. “Servicio de Cirugia Vascular del Hospital General Vall
d’Hebron. Barcelona. Espana.

Objetivos: Valorar la respuesta al tratamiento quirdrgico en
pacientes afectados de hipertension arterial (HTA) vasculorrenal
en la edad pediatrica.

Métodos: Revision de una muestra de 7 pacientes afectados
de HTA vasculorrenal no controlada mediante tratamiento médi-
co que precisaron intervencion quirtrgica entre los afos 1997 y
2002.

Resultados: De los 7 pacientes, cinco eran varones y 2 mu-
jeres. La edad del diagndstico era en 3 casos inferior a los 4 afios
de edad y en el resto mayor de 10 afos. El signo guia que mo-
tivo el estudio fue en todos ellos HTA confirmada mediante Hol-
ter de 24 h, en cinco de ellos detectada casualmente en control
rutinario y en 2 de ellos acompanada de sintomas de cefalea y
dolor tordcico. Cuatro pacientes tenfan en el momento del diag-
nostico afectacion de la funcién renal consistente en disminu-
cion del filtrado glomerular. Todos ellos presentaban proteinuria
en el momento del diagndstico. S6lo uno de ellos presentaba hi-
pertrofia del ventriculo izquierdo, en el resto no existia ninguna
complicacion sistémica de la HTA. A todos ellos se les practicé
ecografia Doppler abdominal, renograma isotépico y angio-TC
que confirmo el diagnéstico de estenosis de la arteria renal, en
cuatro de ellos bilateral y en los otros tres unilateral (del lado
izquierdo). En todos ellos se inici6 tratamiento médico combi-
nado con tres grupos diferentes de firmacos antihipertensivos
sin mejoria de las cifras tensionales. En todos ellos se practico ci-
rugia consistente en bypass aortorrenal con vena safena unilate-
ral o bilateral. S6lo en tres de ellos se practico, previamente a la
cirugia, angioplastia percutinea con balén, sin respuesta clini-
ca. Tras la cirugia todos mantienen cifras de presién arterial
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normales para su edad, tres de ellos no precisan ningin farma-
co antihipertensivo después del primer afio de cirugia. Los otros
cuatro todavia precisan uno o dos firmacos antihipertensivos a
dosis bajas. En todos ellos se ha normalizado el filtrado glome-
rular y ha disminuido la proteinuria, ha desaparecido la clinica y
en el caso con hipertrofia del ventriculo izquierdo, la ecocar-
diografia de control es normal.

Conclusiones: La HTA de origen vasculorrenal representa un
5-10% de los casos de HTA en la infancia. El tratamiento precoz
puede evitar las secuelas graves de la HTA y la anulacion fun-
cional del rindn afectado. En nuestra revision el 100% de los pa-
cientes presenta una buena respuesta al tratamiento quirdrgico
con normalizaciéon de la funcion renal y buen control tensional,
por lo que concluimos que en nuestra experiencia la cirugia me-
diante bypass realizada por un equipo experimentado es una
buena opcioén terapéutica de primera eleccion en pacientes con
HTA vasculorrenal. Teniendo en cuenta la escasa experiencia en
este campo, serdn precisos estudios posteriores con mayor
muestra y seguimiento a largo plazo para valorar complicaciones
de esta técnica.

COMPOSICION CORPORAL EN NINOS
CON DIALISIS PERITONEAL
A. Alonso Melgar, R. Lama, J. Bravo, M. Melgosa,
C. Garcia Meseguer y M. Navarro

Servicio de Nefrologia Pedidtrica del Hospital La Paz. Madrid. Espana.

Objetivos: Determinar la influencia de la didlisis peritoneal
(DP) en la composicion corporal de ninos con insuficiencia re-
nal terminal.

Métodos: Se estudia la composicion corporal mediante antro-
pometria y bioimpedancia monofrecuencia (BIA) de 18 nifios an-
tes de recibir trasplante renal en dos grupos: grupo A, 10 pacien-
tes de 9,2 + 4,6 anos con filtrado glomerular de 12 ml/min/1,73 m?
(IRC) que reciben como primer tratamiento sustitutivo trasplan-
te renal, y grupo B, 8 pacientes de 5,4 + 4 anos en tratamiento
con DP durante los tltimos 13,5 5,78 meses. Las determinacio-
nes antropomeétricas fueron Z score de peso, talla, pliegues trici-
pital (PTO), pliegue subescapular (PS), indice de masa corporal
(IMC), indices nutricionales de Waterloo y McLaren, masa cor-
poral magra (MCM) y masa corporal grasa (MCG). Las determi-
naciones mediante BIA fueron: agua corporal total (ACT), agua
extracelular (AE), masa corporal grasa (BioMCG), masa corpo-
ral magra (BioMCM) y masa celular corporal (BCM).

Resultados: No se encontraron diferencias significativas en la
antropometria expresada en Score Z o en porcentaje de la nor-
malidad entre los dos grupos. Los hallazgos de la composicion
corporal mediante BIA mostraron un porcentaje similar de agua
corporal total en el grupo A (63%) y en el grupo B (62%), con
una distribucién preferentemente extracelular en el grupo en
didlisis, 47 % frente a 44,8% en el grupo de IRC. Los pardmetros
mas alejados de los valores normales fueron los porcentajes de
MCM; BioMCM y BCM, siendo significativamente superiores en
el grupo con IRC.
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Variable/tratamiento Grupo a: IRC Grupo B: DP Significacion
ACT (% peso) 63,0 62,00 NS
ACT (% normalidad talla) 99,2 98,47 NS
AE (% peso) 44,8 47,00 NS
MCM (% normalidad) 84,0 71,00 0,05
BioMCM (% normalidad) 86,7 84,00 0,05
BCM (% Bio MCM) 49,8 43,20 0,05

Conclusiones: 7. La antropometria de los nifios con DP es si-
milar a la de los de IRC; sin embargo, los niflos con DP tienen
una disminucion de la masa corporal magra y de la masa celu-
lar total con respecto a los que mantienen tratamiento conser-
vador antes del trasplante. 2. Aunque el agua corporal total es si-
milar en las dos poblaciones, la distribucion es preferentemente
extracelular en los nifos en DP.

CALIDAD DE VIDA EN ADOLESCENTES CON INSUFICIENCIA
RENAL TERMINAL. ESTUDIO MULTICENTRICO
I. Riano?, S. Mélaga?®, P. Mosteiro?, A. ValloP, M. Navarro®,
A. Alonso¢, C. Lorisdy G. Ariceta®

Servicios de Nefrologia Pedidtrica de los Hospitales “Central de Asturias
(Oviedo), PCruces (Bilbao), ‘La Paz (Madrid), dMiguel Servet (Zaragoza)
y “Xeral (Santiago de Compostela). Espana.

Objetivo: Evaluar el impacto de la insuficiencia renal terminal
(IRT) en la calidad de vida de los adolescentes de nuestro me-
dio.

Métodos: Estudio multicéntrico de 78 adolescentes en situa-
cion de IRT con edades entre 10 y 21 anos (media, 17 anos),
44 de ellos varones, con trasplante renal (66) o en programa de
dialisis (12). A todos ellos se les aplicé el cuestionario autoad-
ministrado KDQOL-SFTM (Kidney Disease Quality of Life Short
Form, version 1.2; RAND 1997; validada en espafiol) que consta
de preguntas especificas acerca de la enfermedad renal y de una
parte genérica. Los items especificos de IRT se agrupan en las si-
guientes dimensiones: sintomas, efectos de la enfermedad renal,
carga de la enfermedad renal, trabajo, funcién cognitiva, cali-
dad de interaccion social, funcion sexual, sueno, apoyo social,
apoyo del personal de didlisis, satisfaccion del paciente. La par-
te genérica del SF-36 explora: funcion fisica, papel fisico, dolor,
salud general, bienestar emocional, papel emocional, funcién
social y energia/fatiga. Ademads, un item evalda la percepcion
global de su salud. Se ha procedido a comparar ambos grupos
de pacientes.

Resultados: Los adolescentes trasplantados alcanzaron mayor
puntuacion en la valoracion global de salud (86,87 frente a
65,45; p < 0,005). Las dreas puntuables relacionadas con la IRT
que afectaron mds a los pacientes en didlisis frente a los tras-
plantados fueron: sintomas problemas (79,27 frente a 91,03;
p <0,005), efectos de la enfermedad renal en la vida diaria (74,03
frente a 87,17; p < 0,01) y carga de la enfermedad renal (50,55 fren-
te a 75,91; p < 0,005). En el test genérico SF-306 el item mds afec-
tado fue la salud general (56,11 frente a 74,10; p < 0,05). A los
trasplantados renales le preocupaba bdsicamente el rechazo del
injerto. Entre los que recibian terapia sustitutiva la mayor carga
se atribuy6 a la restriccion de liquidos y la limitacion para viajar.
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Conclusion: Los adolescentes receptores de trasplante renal
presentan una calidad de vida en relacion con su salud exce-
lente y considerablemente mejores puntuaciones que los que
se hallan en tratamiento sustitutivo, de manera significativa en
los apartados de sintomas/problemas, efectos de la enfermedad
renal en la vida diaria, carga de la enfermedad renal y salud ge-

neral.

SESION ORAL 4

FACTORES PREDICTIVOS DE LESION RENAL PARENQUIMATOSA
EN LA PIELONEFRITIS AGUDA

O. Dominguez?, M. Catala?®, J.L. Simén?, J. Bosch?,
X. Codna? e 1. RocaP

aSecciones de Pediatria. Hospital General de Granollers. Granollers
(Barcelona). PServicio de Medicina Nuclear. Hospital Vall d’'Hebron.
Barcelona. Espana.

Introduccion: La pielonefritis aguda (PNA) es una de las in-
fecciones mis frecuentes en pediatria. El prondstico dependeri
de la posibilidad de que se produzca lesion permanente y de la
severidad de ésta. Entre los factores de riesgo de lesion paren-
quimatosa, se han descrito el reflujo vesicoureteral (RVU), la cor-
ta edad del paciente y el tiempo de evolucion antes del inicio
del tratamiento antibiético. Conocer el riesgo de secuelas rena-
les permitird hacer una prediccion del pronéstico del paciente.

Objetivo: Evaluar los factores de riesgo que contribuyen al
dano renal parenquimatoso en la PNA.

Métodos: Estudio prospectivo de 131 pacientes ingresados
entre marzo de 1999 y junio de 2002, con el diagnéstico de PNA
(criterios clinicos y microbioldgicos) con gammagrafia cortical
99 Tc-DMSA (DMSA) realizada en la fase aguda y a partir de los
6 meses. Se realiz6 también eco-Doppler-energia renal al ingre-
so, y pasada la fase aguda cistouretrografia miccional seriada
(CUMS). Se recogieron las siguientes variables: sexo, edad, tem-
peratura maxima, horas de fiebre antes del inicio del tratamien-
to, asi como horas de fiebre después de iniciado éste, PCR, pre-
sencia de reflujo vesicoureteral, tipo de lesién en el DMSA, asi
como la presencia de secuelas en el segundo DMSA. Se analiza-
ron las variables continuas con la t de Student y las cualitativas
con X2

Resultados: La media de edad fue de 16 meses y la mediana
de 7 meses. El 58% fueron nifas y un 42% varones. La edad de
los ninos afectados de PNA fue significativamente inferior a la de
las nifas (9,2 meses frente a 21,2 meses) (p = 0,075). La PCR
fue de 89,11 mg/1 (DE, 70,98). La eco-Doppler-energia resulté al-
terada en el 68,5% frente al DMSA que se alter6 en el 98,4%. De
los 131 DMSA realizados a partir de los 6 meses un 58,7 % pre-
sentaron secuelas. De los pacientes con RVU igual o superior a
grado IIT el 90 % presentaban lesiones en el DMSA de control,
siendo ésta y la afectacion multifocal en el DMSA (p =0,02) en
la fase aguda las Unicas variables en que se ha encontrado una
relacion estadisticamente significativa con el dafio renal cica-

trizal.
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Conclusiones: 1. Los factores de riesgo predictivos de le-
sion renal, después de un episodio de PNA, encontrados en
nuestro estudio son: presencia de reflujo vesicoureteral de grado
III o superior y distribucion multifocal de la lesion de PNA.
2. No hemos encontrado relacion estadisticamente significativa
entre la lesion renal y las otras variables estudiadas. 3. En nues-
tra muestra la edad de los nifios afectados de PNA es significati-
vamente inferior a la de las nifas. 4. Hemos observado un por-
centaje importante (58,7 %) de secuelas parenquimatosas, en

grado variable, en el DMSA de control.

RADIACIONES IONIZANTES DURANTE EL ESTUDIO
DE PATOLOGIA NEFROUROLOGICA PEDIATRICA HABITUAL
L.M. Rodriguez®, A. Aparicio®, B. Santervas¢, C. Villafane*
y T. Serrano*

“Unidad de Nefrologia Pediatrica. Servicio de Pediatria.
bUnidad de Radiofisica. Servicio de Radioterapia.
“Medicina de Familia. Hospital de Leon. Espana.

Objetivo: Puesto que las exposiciones por radiodiagnéstico
son la causa principal de exposicion humana a la radiacion arti-
ficial, disenamos este estudio para estimar los niveles de dosis
de radiacion ionizante a los que se ven expuestos los ninos con
patologia nefrourolégica durante los estudios diagnésticos ha-
bituales.

Métodos: El estudio se realiz6 valorando los protocolos diag-
nésticos del reflujo vesicoureteral y de la hidronefrosis elabora-
dos por miembros de la AENP para la AEP en los que se reco-
mienda la prictica de una serie de eximenes radiolégicos y de
medicina nuclear.

Las dosis de referencia o niveles recomendados de dosis ab-
sorbida (DA) para las exploraciones infantiles en estas patolo-
gias se obtuvieron de las publicaciones de la Comision Interna-
cional para la Proteccion Radiolégica (ICRP) (2001). Se realizé la
estimacion de las dosis efectivas (DE) (la DE tiene en cuenta
la influencia del 6rgano irradiado en el detrimento de la salud)
que implican esas exploraciones mediante factores de conver-
sion (FC) aplicados a los niveles de DA. Dichos FC son ofrecidos
por el National Radiological Protection Board-W4 (2002) del Rei-
no Unido y por la “Guia sobre los niveles de referencia para
diagnostico en las exposiciones médicas” de la CE (1999) a par-
tir de una poblacion no exclusivamente pedidtrica. Para tener
una idea de la magnitud de la DE administrada durante los dis-
tintos estudios se ha hecho una comparacion con la que se esti-
ma en una tipica placa simple de térax y con la radiacion am-
biental (RA) que inevitablemente recibimos en nuestro medio
durante un dia recogida de la publicacion on-line del Consejo
de Seguridad Nuclear.

Resultados: La estimacion de la DA y DE recibidas por un
nino de 5 anos de edad durante los estudios recomendados para
el diagnéstico del reflujo vesicoureteral y de la hidronefrosis y
su equivalencia en radiografias de térax (0,007 mSv/Rx) y en
dias de radiacion natural de fondo (0,003 mSv/dia) se muestran
en la siguiente tabla:
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DA FC DE Radiografias RA
CUMS 1,20 Gy/cm? 0,18 mSv/Gy cm? 0,22 mSv 32 73
Cistogammagrafia 20 mBq 0,70 mSv/100 mBq 0,14 mSv 20 47
DMSA 15 mBq 0,70 mSv/100 mBq 0,11 mSv 16 37
Renograma 15 mBq 0,70 mSv/100 mBq 0,11 mSv 16 37
Urografia intravenosa 1,75 Gy/cm? 0,18 mSv/Gy cm? 0,31 mSv 44 103

Comentarios: La DE de radiacion recibida por un nifio du-
rante el estudio diagnéstico del reflujo vesicoureteral podria
equivaler a la de 50 radiograffas y a la radiacién natural de fon-
do recibida por una persona durante 3,5 meses, mientras que el
estudio de la hidronefrosis equivaldria a la misma radiacién que
90 radiografias de térax y a mas de 7 meses de radiacion natu-
ral de fondo.

El pediatra debe ser consciente de estos valores durante la
elaboracion de protocolos que incluyan estudios de imagen ra-
diologicos o de medicina nuclear.

REFLU]O VESICOURETERAL PRIMARIO SEVERO EN EL PRIMER
ANO DE VIDA. REVISION DE NUESTRA CASUISTICA
R. Areses, D. Arruebarrena, M.A. Urbieta, M. Ubetagoyena,
M.T. Alzueta, 1. Eizaguirre, F. Rodriguez y J.I. Emparanza

Seccion de Nefrologia Pedidtrica. Hospital Donostia. San Sebastian. Espana.

Objetivo: Analizar la evolucion del reflujo primario grave del
lactante.

Métodos: Analizamos retrospectivamente 203 lactantes me-
nores de un ano con reflujo primario grave diagnosticados en
nuestra seccién de nefrologia pedidtrica en los dltimos 10 anos.

Resultados: El reflujo grave era unilateral en 46 pacientes
(23%) y bilateral en 157 (77 %). Habia 299 rifiones con reflujo
grave. En 207 rifones el reflujo era grado IV (72%) y en 81 gra-
do V (28%). 181 paciente tenian DMSA y en 62 (34%) se detec-
t6 una lesion renal, que era unilateral en 58 pacientes (94%), lo
que significaba que el 26% de los rinones estaba lesionado. La
lesion renal era focal en el 27% de los rifones lesionados, glo-
bal en el 44% y grave y atréfica en 21 (29%). En el 80% de los
rinones lesionados (53 de 606) el reflujo era grado V. 149 pa-
cientes eran varones (73 %) con un cociente V:M de 3:1. E1 79%
de los pacientes (161) recibieron tratamiento médico conserva-
dor y el 21% restante tratamiento quirdrgico. Aunque el reflujo
de los quirdrgicos se curé mds precozmente, el 94,2% de los tra-
tados conservadoramente cesaron espontineamente (curva de
supervivencia). El 27% de los pacientes desarrollaron infeccio-
nes urinarias pero la progresion de las lesiones o la formacion
de nuevas cicatrices fue excepcional (3 casos). Ningtn paciente
desarroll6 insuficiencia renal y/o hipertension arterial. No obs-
tante, la funcion diferencial (DMSA) en los rinones lesionados
era significativamente menor que la de los no lesionados
(55 £ 12 frente a 33 £ 16; p < 0,001). La funcién renal absoluta
(DMSA) se correlacion6 significativamente con los distintos pa-
rametros antropométricos (peso, talla, SC; R =75), tanto en los
rinones no lesionados como en los lesionados. Aunque en
los lesionados eran significativamente menor que los no lesio-
nados, su velocidad de crecimiento era igual en ambos grupos.
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Conclusiones: 7. Los pacientes estudiados presentan un re-
flujo primario grave fetal caracterizado por ser preferentemente
bilateral, incidir sobre todo en el sexo masculino y asociarse en
1/3 de los casos a una lesion renal, la mayoria de las cuales tie-
ne un origen congénito (displasia renal) siendo unilateral en el
94% de los casos. 2. El 27% de los pacientes cursaron con in-
fecciones urinarias en el seguimiento, pero la progresion de la
lesion inicial o la formacion de nuevas cicatrices es excepcio-
nal. Ningun paciente desarroll6 IRC y/o HTA. 3. La historia na-
tural del reflujo fetal es hacia la curacion espontinea, por lo
que el tratamiento en principio es conservador. 4. Los pacientes
de riesgo serian los varones con lesion renal bilateral los cuales
son muy poco frecuentes.

REFLUJO VESICOURETERAL PRIMARIO. EVOLUCION
DE 328 PACIENTES
L. Espinosa, J. Bravo, A. Pena, C. Fernandez, M. Melgosa
y M. Navarro

Servicio de Nefrologia Infantil. Hospital La Paz. Madrid. Espana.

Objetivo: Revisar la evolucion del reflujo vesicoureteral
(RVU) y evaluar la desaparicion espontinea del mismo para re-
visar nuestro protocolo de actuacion.

Métodos: Se estudiaron retrospectivamente 328 pacientes
(142 varones y 186 mujeres), diagnosticados de RVU primario y
que por lo menos tenfan una cistografia (CUMS) de control tras
el diagnéstico.

Resultados: La edad media de diagndstico fue 1,7 2,38 afos
(0,01-12,25 anos). El motivo de diagndstico en 287 (87,5%) es
el estudio de ITU, en 15 (4,6 %) ectasia calicial, 4 (1,2%) estu-
dio familiar y en 22 (6,7 %), otras causas. El RVU fue unilateral
en 115 y bilateral o a rifién tUnico en 213. En 284 el grado maxi-
mo de RVU era grado 2 0 3 y en 44 grado 4 o 5. El tiempo me-
dio de seguimiento ha sido 0,38 £ 3,44 anos (1,07-17 anos). ITU
han tenido 291 casos y 224 han presentado ITU febriles. La edad
media de ITU totales ha sido 1,66 +£1,8 y de ITU febriles
0,95+ 1,02. No ha habido diferencias significativas entre la se-
veridad del RVU y las ITU totales (p = 0,391), pero si existe sig-
nificacion en el nimero de ITU febriles (p =0,000). Se ha reali-
zado cirugia en 51 pacientes, en 30 casos reimplantacion
antirreflujo y en 21 correccién endoscépica. De los 277 nifios no
intervenidos, el RVU desaparecié de manera espontinea en
255 a una edad media de 4,6 £ 2,91 anos (1,16-14,54 afnos), el
68% por debajo de los 5 anos. El1 79% desaparece tras la prime-
ra CUMS de control, el 16% tras la segunda y el 4,7% en la ter-
cera. De estos 255 pacientes, en 126 el maximo RVU era grado 2,
en 113 grado 3y en 16 grado 4. Se encontraron diferencias sig-
nificativas en la evolucion en los pacientes diagnosticados antes

An Pediatr (Barc) 2004;61(1):87-114

101



XXIX Congreso Nacional de Nefrologia Pediatrica

102

del ano con el resto de los grupos (p < 0,005), pero no entre
los grupos de 1-3 anos, 3-5 aflos o mayores de 5 anos. Cuando
se comparan los pacientes con RVU unilateral con los bilatera-
les o a rindn Unico, se encontrd una diferencia significativa
(p =0,0012) en la probabilidad de persistencia de RVU tras la
primera CUMS de control, 23% en el primer grupo frente al 40 %
en el segundo grupo vy tras la segunda CUMS de control 10 y
17 %, respectivamente. En los unilaterales, no se encontraron
diferencias en los RVU grados 2 y 3 con una probabilidad de
persistencia del 19% tras la primera CUMS en ambos casos, pero
si en relacion al grado 4 en que la persistencia es del 73%
(p <0,005). En el RVU bilateral se valoré el miximo grado de
RVU y seguimos sin encontrar diferencias entre los grados 2y
3, con persistencia del RVU de 33 y 37 %, respectivamente, pero
también existe diferencia con el grado 4 que persiste en el 73%
tras la primera CUMS de control (p < 0,005).

Conclusiones: 7. El RVU bilateral tiene una menor probabi-
lidad de desaparicion espontinea, del 60% tras el primer control
cistografico. 2. El manejo del RVU grado 2y 3 debe ser el mis-
mo, ya que la probabilidad de desaparicion es la misma para
ambos grados y desaparecen un 81% de los unilaterales y entre
un 67 y un 63% de los bilaterales tras el primer control.

REFLUJO VESICOURETERAL PRIMARIO.
EVOLUCION DE 533 UNIDADES REFLUYENTES
L. Espinosa, J. Bravo, M. Melgosa, A. Pena, A. Alonso
y M.C. Garcia Meseguer

Servicio de Nefrologia Infantil. Hospital La Paz. Madrid. Espana.

Objetivo: Revisar la evolucion del reflujo vesicoureteral
(RVU) y evaluar la desaparicion espontinea del mismo para
evitar nuestro protocolo de actuacion.

Métodos: Estudiamos 533 riflones, pertenecientes a 328 pa-
cientes, 478 grado leve-moderado (RVU, 1 a 3) y 55 grado gra-
ve (RVU, 4-5).

Resultados: El primer control cistografico se realizé a un
tiempo medio de 2,28 £ 0,63 anos y el siguiente a 2,53 = 1,39
anos del anterior. Se ha realizado cirugia en 78 (14,6 %) a una
edad media de 7,53 + 3,66 afios (1,58-13,89 anos), en 42 reim-
plantacion, en 31 endoscopia, en 4 casos ambos procedimientos
y en 1 nefrectomia. De las 78 unidades intervenidas, el 60 %
son RVU grado moderado y el 40% grave; en siete se ha reali-
zado tras la CUMS de diagndstico, en 33 tras el primer control y
en el resto después de un segundo control de CUMS. En 28 ri-
flones sin cirugia persiste RVU a una edad media de 5,33 + 2,39
anos (2,33-11,9 anos), 15 de ellos en la segunda CUMS, 11 en la
tercera y 2 en la cuarta. La probabilidad global de persistencia
de RVU tras la primera CUMS de control es del 28,96% vy tras la
segunda de 13%. En funcion de la gravedad del RVU, en el gru-
po de RVU moderado (grados 2 y 3) la persistencia tras el primer
control es de 25,9%, frente a un 60% en el grupo de RVU grave
(grado 4-5) y en el segundo control 10,3% frente a 47,1%
(p <0,0001). En el grupo con diagnéstico inferior a 5 afos sélo
se encontraron diferencias significativas en el grupo menor de
un ano frente a los grupos de 1-3 anos y 3-5 afios (p < 0,0005)
con una probabilidad de persistencia de RVU tras la primera
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CUMS de 24, 39 y 57 %, respectivamente para los 3 grupos y en
la segunda de 7, 29 y 37%. En los menores de un ano observa-
mos que la edad de mdxima inflexién en la desaparicion del
RVU estd en los 3,5 anos, a la que solo persisten el 22 %.

En ningin grupo de edad se encontraron diferencias signifi-
cativas entre los grados de RVU 2 y 3, pero si con el grado
4 (p <0,005). En los menores de un ano la probabilidad de per-
sistencia de RVU tras la primera CUMS es del 20% para el grado
2; 25% para el grado 3, y 35% para el grado 4. No se han en-
contrado cicatrices en 450 rifones y en los 83 que tienen cica-
trices en el estudio inicial, en 5 rifiones aparecen en la evolucion
y en un caso aumenta de grado, aunque al no ser un estudio
prospectivo es dificil de valorar.

Conclusiones: 7. El RVU grado 2-3 sigue siendo susceptible
de tratamiento conservador, independientemente de la edad de
diagnostico, con una probabilidad de desaparicion del 90 % tras
el segundo control de CUMS. 2. La CUMS de control pensamos
que se puede retrasar al tercer afio en los diagnosticados en el
primer ano de vida, ya que es a esta edad donde se observa ma-
yor inflexién en la desaparicion del RVU. 3. El RVU grave de in-
dividualizarse y en los menores de 3 anos realizarse una CUMS
de control entre 1-2 aflos y si persiste el RVU valorar la cirugia.
4. La posibilidad de tratamiento intermitente, asi como la cirugia
endoscopica, abren nuevas perspectivas de tratamiento del RVU.

GENTAMICINA EN EL TRATAMIENTO DE LA PIELONEFRITIS
EN NINOS: DOSIS UNICA DIARIA FRENTE A DOSIS MULTIPLES
J. Escribano?, J.M. Barroso?, A. MartinezP, P. Salas¢, S. GrauP,
M. Marin” y A. Gomgad

“Hospital Sant Joan. Reus. "Hospital del Mar. Barcelona.
‘Hospital de Barcelona. 9Hospital Arnau de Vilanova. Lérida. Espafa.
Antecedentes: Existen escasos estudios de efectividad, far-

macocinética y toxicidad de la gentamicina en nifos. Estudios
en adultos sugieren que dosis Gnicas son menos toxicas, consi-
guiendo picos elevados en poco tiempo y menor acumulacion
de farmaco en el cortex renal.

Objetivo: Determinar la eficacia y seguridad de la administra-
cion de gentamicina en dosis tGnica diaria en nifios con infeccion
grave del tracto urinario.

Métodos: Estudio multicéntrico prospectivo abierto y aleato-
rizado que compara dos pautas de administracion de gentami-
cina en las pielonefritis en niflos entre un mes y 5 afos. Se asig-
nan los pacientes de forma aleatoria a cada grupo; dosis tnica
(DU) de pauta Unica diaria de gentamicina (6 mg/kg/dia) y do-
sis multiples (DM), de pauta de 2 mg/kg/8 h. Se recogen mues-
tras de sangre y orina para determinar las concentraciones de
gentamicina y valorar la farmacocinética. Se practican determi-
naciones seriadas de creatinina para valorar la nefrotoxicidad y
se realizan audiometrias para valorar la ototoxicidad. Se reali-
zan urocultivos seriados para determinar la curacién y se si-
guen los pacientes durante 6 meses.

Resultados: Se obtuvieron 45 nifos en dos grupos de trata-
miento homogéneos para edad (14,41 £ 15,68 meses), sexo,
peso y talla. No hubo diferencias significativas en cuanto a la cli-
nica de presentacion, resultados analiticos (hemograma, protei-
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na C reactiva, creatinina) y radiologicos (ecografia renal, gam-
magrafia con DMSA). En el estudio farmacocinético, los volu-
menes de distribucion de gentamicina no presentaban diferen-
cias significativas (DE), y la concentracion pico medio en DU
fue de 0,54 0,54 pg/ml en sangre y superior a 50 pg/ml en ori-
na. La eficacia bacteriolégica en ambos grupos, valorada por
erradicacion de la infeccién por urocultivo, fue del 100 %. Las
concentraciones de creatinina fueron estables. No se observé
ototoxicidad en ningtn caso.

Conclusiones: 7. El tratamiento de las pielonefritis en nifios
entre un mes y 5 anos con dosis Gnicas diarias de gentamicina
es tan efectivo como la pauta tradicional, no presentando ma-
yores complicaciones que ésta. 2. Los niveles de firmaco alcan-
zados en orina superan en 10 veces las concentraciones inhibi-
torias minimas.

SONDA]E URETRAL O BOLSA COLECTORA DE ORINA
F. Gallinas®, M.J. Azanza®, I. Nadal®, J.M. Del Moral* y C. OrdunaP

“Hospital Virgen del Camino. Pamplona. PATS seccion lactantes.

Introduccion: La infeccion del tracto urinario es la infeccion
bacteriana mds frecuente en el lactante. Es importante realizar
un diagnéstico bacterioldgico correcto, lo cual puede resultar
complicado, dada la problemdtica que se plantea en la recogida
de la orina a esta edad.

Objetivos: Se realiza un estudio prospectivo para valoracién
comparativa de la recogida de orina para urocultivo mediante
sondaje uretral o bolsa colectora perineal.

Método: Se recogen datos de pacientes menores de 18 meses
de edad ingresados en planta por sospecha de ITU (historia cli-
nica compatible con sedimento urinario patolégico) en el pe-
riodo 6/2001 a 12/2202. A todos ellos se les recoge muestra de
orina para urocultivo mediante: primero, sondaje; segundo, bol-
sa colectora, antes de administracion de antibioterapia, conside-
rando resultado positivo un crecimiento > 10.000 UFC/ml para
orina recogida por sonda y de >50.000 UFC/ml para la recogi-
da por bolsa. Se analizan sexo, sintomas al ingreso, analisis de
sangre y orina y resultado de urocultivo (empleando el paquete
estadistico SPSS para Windows).

Resultados: Se recogen un total de 110 pacientes (57 muje-
res, 54 varones). El sintoma mads frecuente al ingreso fue fiebre
(90 %), asociada a sedimento alterado (87 %). La analitica al in-
greso mostro leucocitosis (> 15.000 leucocitos/pl en un 62% y
PCR alterada (> 3) en un 77 %. Se diagnosticaron como ITU
78 pacientes (70%). Tres cultivos recogidos mediante bolsa fue-
ron informados como contaminados (2 negativos en la recogida
con sondaje y uno positivo). El andlisis estadistico muestra que
no hay diferencias estadisticamente significativas entre las dos
muestras (p > 0,05). La coincidencia diagnostica fue del 93 %,
con una sensibilidad del cultivo de orina recogida con bolsa de
93% y una especificidad de 92%.

Conclusion: En nuestro caso, la recogida de orina mediante
bolsa colectora es un método fiable para el diagndstico de pie-
lonefritis aguda, dado el bajo nimero de falsos positivos to-
mando como referencia la recogida mediante sondaje.
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Bolsa + 74 2
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ESTUDIO COMPARATIVO DEL SOPORTE NUTRICIONAL
EN NINOS CON INSUFICIENCIA RENAL CRONICA ANTES
Y DESPUES DE LOS 3 ANOS
Rosa A%, R. Lama MoreP, A. Alonso Melgar, Ana Morais L?,
M?*M. Martinez L?* y M. Navarro Torres*

4Unidad de Nutricion Infantil. Servicio de Gastroenterologia y Nutricion
Pedidtrica. PServicios de Nefrologia. Hospital Infantil La Paz.
Madrid. Espana.

Introduccion: La formula de alimentacion utilizada es im-
portante para conseguir el objetivo del SNE en los niflos con
IRC.

Objetivo: Analizar la evolucién en pacientes con IRC que re-
ciben SNE antes y después de los 3 anos de edad.

Métodos: Se analizan 2 anos de seguimiento en 75 pacientes
con IRC en tratamiento conservador. Grupo 1, 37 menores de
3 anos; mediana de edad, 0,5 anos (R: 0,08-3 anos); 10 ninas y
27 ninos. Formulas utilizadas: Grl: férmula de inicio modifica-
da con férmulas modulares. Gr2: férmula IRC adultos. Aportes
programados: proteinas, 7-9% VCT; grasas: 37-40%; VCt; hidra-
tos de carbono: 50-54 % VCT. Administracion: oral, oral diur-
na + enteral nocturna; grupo 2: 38 pacientes; mediana de edad,
10,75 (R: 3-16,45 anos); FG < 60 ml/min/1,73 m?; 6 nifias y 32 ni-
nos. Aportes programados: proteinas, 9-10% VCT; grasas:
37-40% VCt; hidratos de carbono: 50-53% VCT. Administracion:
oral, oral diurna + enteral nocturna. Nutricional: evolucion de
z-peso, z-talla, z-VdeC, TW, IN, z-IMC. Composicion corporal por
antropometria: plicometro Holtain MCM, MCG. Normalidad: Fo-
mon y Longman. Balance energético: GER, calorimetro Delta-
trac; en grupo 2 ademds de la composicion corporal por BIA
(RJL System). Balance nitrogenado. Funcion renal: grupo 1: fun-
cion renal: FG = (tallas, 055)/Cr s; grupo 2: FG. Aclaracion de Cr,
Cr EDTA. Anailisis estadistico: medias y desviaciones estdndar en
los diferentes momentos evolutivos, andlisis de varianza de me-
didas repetidas. Andlisis de supervivencia para pérdida de fun-
cion renal en grupo 2. Censor: pérdida de funcién en 2 anos
previos.

Resultados: Grupo 1, necesitan GEP el 66% de grupo 1y el
26% de grupo 2. E1 50% de los ninos con GEP de grupo 1: tras-
plante renal, y el 70% del grupo 2. Funcion renal: no aumento la
velocidad de deterioro renal. Nutricién: grupo 1y grupo 2:
z-peso, —0,42 1,35 a 0,18 + 0,83; z-talla —0,89 £ 1,4; z-IMC,
-0,15+0,98 a 0,004 £ 1,02 TW de 99% + 11,2 a 102% * 12; IN:
95% + 14 a 99% * 12: fue diferente en los pacientes con GEP
en grupo 1, y segin el balance nitrogenado en grupo 2.

Conclusiones: 7. Es necesaria una férmula especial para
lactantes y ninos con insuficiencia renal crénica. 2. Se consiguen
buenos resultados sin hacer restriccion proteica. 3. Es necesaria
la instauracion de nutricion enteral para garantizar los aportes
adecuados en un alto porcentaje de pacientes menores de
3 anos.
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EITROBLASTOPENIA POR ANTICUERPOS
ANTIERITROPOYETINA
A. Alonso, M. Melgosa, R. Pardo, M.C. Garcia Meseguer,
L. Espinosa y M. Navarro

Servicio de Nefrologia Pedidtrica. Hospital La Paz. Madrid. Espana.

Introduccion: La aplasia pura de células rojas se caracteriza
por una anemia hiporregenerativa muy grave, sin afectacion de
leucocitos ni plaquetas. Puede ser aguda, generalmente por in-
fecciones, o cronica, ligada a enfermedades oncoldgicas, farma-
€os 0 a procesos inmunitarios. Aunque excepcional hasta 1998,
en los dltimos anos se han publicado varios casos secundarios al
tratamiento con eritropoyetina recombinante humana (tHUEPO).
Esta situacion obliga a transfusiones repetidas con el consi-
guiente riesgo de hiperinmunizacién. No hay un tratamiento es-
tablecido, habiéndose usado distintos firmacos inmunosupre-
sores. Se presenta el caso de un paciente tratado con rHUEPO
que desarroll6 eritroblastopenia y en el que se demostro la pre-
sencia de anticuerpos antieritropoyetina. El tratamiento con ci-
closporina permitié un trasplante renal con éxito de su madre.

Caso clinico: Paciente varon de 18 afos de edad con insufi-
ciencia renal terminal secundaria a uropatia obstructiva. En
mayo de 1992, a los 10 anos de edad, recibi6é un primer tras-
plante renal de donante cadaver con pérdida progresiva de fun-
cién por nefropatia cronica del injerto. Tres anos después del
trasplante se realizo la nefrectomia bilateral de los rinones nati-
vos por hipertension arterial. Precisé iniciar tratamiento con
rHUEPO en abril de 1998. En agosto de 1999, se realiza trans-
plantectomia e inicia tratamiento con didlisis peritoneal. En no-
viembre de 2000, se detecta anemizacion progresiva con re-
ticulocitopenia que no responde a tratamiento con hierro
intravenoso ni a aumento progresivo en las dosis de tHuEPO. Se
descarta ferropenia, anemia hemolitica, hiperparatiroidismo, to-
xicidad medicamentosa, infecciones viricas, pérdidas ocultas por
hemorragia digestiva y non compliance. La anemia empeora
precisando transfusiones inicialmente mensuales y luego quin-
cenales. Se realiza biopsia de médula 6sea que muestra hipo-
plasia de serie roja con series megacariociticas y granulociticas
normales. Seis meses después el inicio del cuadro, se detectan
anticuerpos antieritropoyetina en tres determinaciones conse-
cutivas, suspendiéndose el tratamiento con rHUEPO. Se admi-
nistra prednisona con dosis de 1 mg/kg/dia a la que se asocia
4 meses después azatioprina, manteniéndose durante 6 meses
sin mejoria. Ante la mala evolucion del cuadro y para prevenir la
hiperinmunizacion se inicia tratamiento con ciclosporina en do-
sis de 5 mg/kg/dia en noviembre de 2001. Dos meses después
del inicio del tratamiento los anticuerpos se negativizan. A los
20 meses del inicio del cuadro (6 meses después de la negativi-
zacion de los anticuerpos) el paciente es trasplantado de do-
nante vivo (su madre). La evolucion de la hemoglobina ha sido
excelente, con una cifra de 7,4 g/dl en el postrasplante inme-
diato que aumenta a 9,3 g/dl a los 15 dias y se normaliza
(Hb > 12 g/dD a los 2 meses postrasplante. En el momento ac-
tual, 20 meses después del trasplante, mantiene cifras de hemo-
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globina estables en torno a 12-13 g/dl con un filtrado glomeru-
lar normal.

Conclusiones: 7. La aplasia pura de células rojas es una
complicacion poco frecuente del tratamiento con tHUEPO en la
que hay que pensar una vez descartadas las causas mas fre-
cuentes de anemia hiporregenerativa. 2. El tratamiento con ci-
closporina A disminuye el riesgo de hiperinmunizacion. 3. La
evolucion tras el trasplante fue muy buena.

HIDROTORAX EN DIALISIS PERITONEAL AUTOMATICA

A. Sanchez Moreno, J. Fijo Lopez-Viota, A. Moreno Vega,
R. Bedoya Pérez y J. Martin Govantes

Unidad de Nefrologia Infantil. Hospital Universitario
Virgen del Rocio. Sevilla. Espana.

Introduccion: El hidrotérax es una complicacion de la diali-
sis peritoneal automatica (DPA) poco frecuente (del 1 al 3% de
los casos) pero grave, ya que a menudo obliga a interrumpir
transitoria o definitivamente la didlisis peritoneal y a transferir
al paciente a hemodiilisis. En ocasiones es dificil demostrar la
comunicacién peritoneo-pleural. Se describe mds frecuentemen-
te en mujeres y en el hemitérax derecho.

Objetivo: Presentar el tnico caso clinico de nuestra serie de
97 pacientes en didlisis peritoneal cronica es recordar las herra-
mientas diagnésticas y discutir las alternativas terapéuticas.

Caso clinico: Se trata de una nina de 4 anos y medio de
edad, en DPA desde 2 meses antes por insuficiencia renal cré-
nica terminal, que consulta por disnea grave. Es diagnosticada
de hidrotérax derecho que requiere drenaje por toracocentesis.
El examen bioquimico del liquido drenado mostré una concen-
tracion de glucosa superior a la del plasma, lo que unido a la re-
cidiva al reiniciar la DPA, hacen sospechar la presencia de una
comunicacién peritoneo-pleural, que se confirma mediante
gammagrafia peritoneal con Tc 99m-MAA. Se administré el iso-
topo en la solucion de didlisis peritoneal y se observé con rapi-
dez el trazador en el hemitérax derecho, lo que hizo pensar
que el defecto era amplio.

La paciente fue transferida a hemodialisis transitoriamente,
pero el descanso peritoneal no corrigio el defecto, que requirié
intervencion quirtrgica, mediante toracotomia. Se localizé la co-
municacién peritoneopleural administrando azul de metileno al
liquido peritoneal y posteriormente se suturd la fistula plegan-
do el diafragma. Un mes mads tarde se reanudé la DPA con vo-
limenes pequenos, sin complicaciones, permaneciendo en di-
cha técnica 10 meses mas tarde.

Conclusion: Elegimos el tratamiento quirtrgico por conside-
rarlo mds eficaz y seguro en el caso de un defecto amplio. No
intentamos la pleurodesis quimica con sangre autologa, asbesto,
talco o tetraciclina, como se ha descrito en la literatura médica,
ya que dicha técnica es dolorosa y requiere sedacion-analgesia y
puede provocar reacciones febriles e infecciosas. No obstante,
se han descrito casos resueltos con dicho tratamiento.

A pesar de tratarse de una complicacion grave de la dialisis
peritoneal, las alternativas terapéuticas permiten que el pacien-
te continde en la técnica, una vez corregido el defecto pleuro-
peritoneal, hasta que reciba el trasplante renal.
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USO DEL VALGANCICLOVIR ORAL EN EL TRATAMIENTO
DE LA INFECCION POR CITOMEGALOVIRUS
EN TRASPLANTE RENAL PEDIATRICO
A. Vila, H. Haymes, J.A. Camacho, J.J. Garcia, A. Mas, C. Munoz,
A. Giménez, J. Vila, M. Brunet por el Grupo de Estudio
de Infecciones en Trasplante Renal

Hospital Infantil Sant Joan de Déu. Barcelona. Espana.

Introduccién: La infeccion por citomegalovirus (CMV) se
produce principalmente en el primer mes del postrasplante con
una incidencia estimada del 30-87 % dependiendo de la situa-
cion seroldgica de donante y receptor. El tratamiento conven-
cional de la infeccién por CMV demostrada es ganciclovir por
via intravenosa 10 mg/kg/dia (segin funcion renal) de 14-21 dias
con control de antigenemia o PCR del CMV.

Presentamos 2 casos clinicos en los que se ha optado por
una variacion de la pauta terapéutica estandar con la utilizacion
del valganciclovir oral.

Casos clinicos: Dos pacientes de 16 anos de edad someti-
dos a un primer trasplante renal de donante cadaver con pauta
inmunosupresora cuddruple y sin presencia de NTA en el pos-
trasplante.

Caso A. Situacion seroldgica pretrasplante (D—/R-) sin profila-
xis ni seguimiento del CMV. Al dfa + 50 postrasplante presenta
sindrome gripal con leucopenia moderada y positivizacion de
la PCR del CMV. Se inicia tratamiento con gammaglobulina y
ganciclovir intravenoso. A los 14 dias se cambia por valganci-
clovir oral, 17 dias mas. Mantiene la PCR (-) hasta el momento
actual aunque presenta como complicacion la aparicion de un
rechazo agudo grado IB del Banff.

Caso B. Situacion serologica pretrasplante (D + /R-), con pro-
filaxis con ganciclovir intravenoso 8 dias, aciclovir oral (hasta el
tercer mes) y gammaglobulina. Estando la paciente asintomdtica,
se positivizo la PCR, inicidndose tratamiento con ganciclovir in-
travenoso. A los 5 dias se cambia por valganciclovir oral duran-
te 3 dias mds. Al aumentar el nimero de copias se opto por rein-
troducir el ganciclovir intravenoso durante 7 dias mas y pasar
luego a vanganciclovir oral 25 dias mds. La PCR se mantiene ()
desde entonces.

Conclusiones: 7. En nuestra experiencia se obtienen niveles
terapéuticos de ganciclovir en sangre utilizando el valganciclovir
por via oral en pacientes pedidtricos, aunque no existen formu-
laciones ni recomendaciones que permitan el ajuste adecuado de
las dosis. 2. El valganciclovir ha demostrado ser efectivo como
tratamiento de consolidacion en estos 2 pacientes, pero como
tratamiento de induccion, a pesar de conseguir rangos terapéuti-
cos, mostré una eficacia inferior a la del ganciclovir intravenoso.

RAPAMICINA INTERFIERE LA ACTIVIDAD FIBROBLASTICA
Y LA CICATRIZACION DE LAS HIERBAS QUIRURGICAS
A. Madrid, R. Vilalta, J. Nieto, E. Lara, C. Menéndez, A. Piera,
F. Coll, F. Gran y A. Vila

Servicio de Nefrologia-Hemodiilisis. Hospital Infantil Vall d'Hebron.
Barcelona. Espana.

Introduccion: Rapamicina (Sirolimus, Rapamune) es usado
en el trasplante renal pedidtrico por su actividad sobre el recep-
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tor TOR que interfiere la produccion de IL-2. Muestra asimismo
un potente efecto antiproliferativo sobre el fibroblasto que ate-
nua la nefropatia crénica del injerto, factor que puede hacer in-
teresante la utilizacién de este fairmaco. Esta ventaja puede no
estar exenta de efectos adversos.

Casos clinicos: Se describe el caso de 3 pacientes pedidtricos
trasplantados renales tratados de novo con rapamicina en los
que se observé dificultad en la cicatrizacion de su herida qui-
rurgica.

Caso 1. Paciente varén de 22 anos, 40 kg de peso, retrasplan-
tado renal. Etiologia insuficiencia crénica terminal (ITR): valvu-
las de uretra posterior.

Caso 2. Nina de 14 anos, 25 kg de peso. ITR. Tumor de Wilms
bilateral.

Caso 3. Nifia de 18 anos de 50 kg de peso. ITR. Glomerulo-
nefritis ripidamente progresiva. Todos ellos recibieron un rifén
procedente de caddver y se les administré el mismo régimen
inmunosupresor (basiliximab, rapamicina, MMF y dosis decre-
cientes de corticoides). No presentaron necrosis tubular aguda
y alcanzaron todos ellos creatininas normales dentro de las 2 se-
manas siguientes al trasplante.

En el caso 1 la herida quirtrgica no cerré hasta la octava se-
mana postrasplante. Se mantuvo rapamicina con MMF y corti-
coides disminuidos ripidamente hasta una dosis baja (0,2 mg/
kg/dia). En el caso 2 la herida no habia cerrado a la 12* sema-
na postrasplante. La sustitucion de rapamicina por ciclosporina
fue seguida de una rdpida mejoria y la herida cerr6 en 2 sema-
nas. En el caso 3 se hizo el mismo cambio a la sexta semana y la
herida cicatriz6 a la octava semana. Por otra parte, en 8 pacien-
tes tratados con el régimen inmunosupresor anteriormente des-
crito no se observo esta complicacion.

Discusion: El efecto inhibitorio descrito de rapamicina sobre
la expresion de genes profibroticos (MMP2, MMP9, colageno 111,
TGF-beta) (Waller J, Nephrol Dyal TrasplO57,171,1,2002) puede
interferir asimismo el proceso normal de cicatrizacion de la he-
rida quirtrgica que supone la practica de un trasplante renal. No
parece exenta de riesgo la utilizacion de rapamicina en el pe-
riodo postrasplante inmediato, aunque serd necesario el segui-
miento de la eventual aparicién de este fendmeno.

TUMOR DE WILMS BILATERAL METACRONICO
Y TRASPLANTE RENAL
M. Mambie?, M.D. Rodrigo?, M. Guibelalde?®, N. Nieto?, BreganteP,
E. de la Prada® y J.M. Roman?

Servicios de “Pediatria, PCirugia Infantil y “Nefrologia.
Hospital Son Dureta. Palma de Mallorca. Espana.

Introduccion: La forma bilateral metacrénica del tumor de
Wilms (TW) representa un 2-3% de todos los casos de nefro-
blastoma. La forma familiar y la asociacién con otras malfor-
maciones son mas frecuentes en los casos de TW bilateral. Es
excepcional la presentacion de las formas metacronicas del TW
después de los 5 anos del tumor primitivo. Cuando aparece el
tumor contralateral, la quimioterapia se debe mantener hasta
reducir el tamafio tumoral previo a la tumorectomia. En los
casos en los que ha sido inevitable la nefrectomia bilateral, el
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trasplante renal es una opcién tras la remision de la enfer-
medad.

Caso clinico: Nina de 13 anos de edad con hemihipertrofia
izquierda diagnosticada de recidiva de tumor metacronica de
TW anapldsico tras 7 anos del primer diagnéstico. El estudio
molecular en la sangre periférica y muestra tumoral descarto la
pérdida de heterozigosidad o disomia uniparenteral en la region
11p15, asi como en la 11p13 a nivel del gen W77 y la pérdida de
impronta de los genes KWDMR1/H19. Recibi6 cinco ciclos de
quimioterapia preoperatoria y tumorectomia. Por complicacion
posquirdrgica se realizo nefrectomia del tGnico rindn. Se conti-
nué el tratamiento quimioterdpico con carboplatino y etopoxido
durante 6 ciclos, realizindose hemodialisis 24 h tras la adminis-
tracion del carboplatino. Tras permanecer un aino en remision
completa y en hemodiilisis fue incluida en lista de espera para
trasplante renal, que se realizé en el Hospital Vall d'Hebron a los
18 meses de haber finalizado el tratamiento quimioterapico. Ac-
tualmente lleva 2 anos en remision y recibe tratamiento inmu-
nosupresor (FK-500, azatriopina y corticoides).

Discusion: El presente caso representa una situacion excep-
cional de recidiva tardia de un paciente con TW de histologia
anapldsica e hemihipertrofia esporadica simple. A pesar de que
la mayoria de las series consideran suficientes un seguimiento
de 5 anos, pareceria prudente prolongar el seguimiento en los
pacientes con TW y malformaciones asociadas. La situacion de
insuficiencia renal dependiente de hemodialisis secundaria a ne-
frectomia bilateral supone un reto terapéutico ya que estos
pacientes deben de continuar su tratamiento quimioterapico pos-
quirtdrgico con el soporte adecuado de hemodidlisis. Un conoci-
miento adecuado de la farmacocinética y farmacodindmica de di-
chos quimioterdpicos es necesario para su prescripcion junto con
la hemodidlisis, asegurando asi la eficacia de los mismos.

RECURRENCIA DE SINDROME NEFROTICO EN TRASPLANTADOS
DE SN FINLANDES
R. Vilalta®, A. Vila?, J. Nieto?, E. Lara®, A. Madrid?®, C. Méndez?,
A. Piera®, F. Gran?, F. Coll* y M. CarreraP

Servicio de Nefrologia y Hemodiilisis. *Hospital Materno Infantil
Vall d’'Hebron y PHospital de Bellvitge. Barcelona. Espana.

Introduccion: El sindrome nefrético (SN) finlandés se debe a
una mutacion del gen NPHST que codifica para la proteina ne-
frina, proteina de adhesion celular localizada en el diafragma
de la membrana basal glomerular. La literatura (Patrakka J, et al.
Transplantation 2002 Feb 15;73(3):394-403. Helsinki, Finlandia)
recoge la recurrencia de sindrome nefrético en trasplantados de
SN finlandés. El mecanismo invocado es la accién de anticuer-
pos contra la nefrina del rindn trasplantado por parte del recep-
tor, cuyo sistema inmunitario nunca, previamente, “habia visto”
la nefrina intacta del rifién trasplantado. Ello conlleva la presen-
tacion de reaparicion del sindrome nefrético en 25% de los tras-
plantados en una serie de 47 casos del autor mencionado.

Objetivo: Seguimiento de esta circunstancia en los nifos
afectados de esta patologia.

Pacientes, métodos y resultados: Recientemente hemos tras-
plantado una nifa de 8 meses y 5 kg de peso, afectada de SN
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finlandés, con nefrectomia unilateral de sus riflones propios. Su
proteinuria ha descendido muy significativamente (relacion pro-
teinas orina/creatinina orina, 30 pretrasplante a 1,5 postrasplante),
no presenta biologia de sindrome nefrético (albimina séri-
ca>3,5 g/dl, normolipemia, ausencia de hiperplaquetosis y nor-
malizacion de Tj, T4, TSH), y la eco-Doppler muestra sustancial
reduccion del flujo plasmatico renal de su rifién propio. No obs-
tante, la persistencia de la proteinuria puede revelar afectacion del
rinén trasplantado por el mecanismo descrito. La determinacion
de mutaciéon de NPHS1 en nuestra paciente ha resultado positiva,
con alteracién del adaptador molecular CD2AP, la expresion de
nefrina en el rifién propio extraido se hallaba disminuida usando
inmunoelectromicroscopia, y la determinacion de anticuerpos an-
tinefrina ha resultado hasta el momento negativa.

Conclusion: El trasplante es la Gnica opcion terapéutica efi-
caz en el SN finlandés. La proteinuria residual debe evaluarse
cuidadosamente porque puede requerir nefrectomia del rifdén
propio. La reaparicion de SN junto a positividad de la determi-
nacién de anticuerpos antinefrina comportaria la necesidad de
considerar otras opciones terapéuticas.

LITIASIS RENAL POR TOPIRAMATO: CASO CLINICO

J. Martin, R. Hernandez, C. del Castillo, J.L. Tortajada,
M. Vega y A. Cinovas

Unidades de Nefrologia y Neurologia Infantil. Hospital Dr. Peset.
Departamento de Pediatria. Universidad de Valencia. Espana.

Introduccion: La litiasis renal secundaria a la ingesta de me-
dicamentos es rara en pediatria. Entre los nuevos antiepilépticos,
el topiramato (TPM) tiene un mecanismo multiple de accion,
que puede justificar su eficacia en todo tipo de crisis epilépticas
y su cada vez mayor utilizacion en la edad pedidtrica. La inhibi-
cién de la anhidrasa carbénica por el TPM es menos potente
que la realizada por la acetazolamida, pero se cree responsable
de algunos de sus efectos adversos (parestesias, nefrolitiasis). En
pacientes pedidtricos, la litiasis renal no se habia publicado pre-
viamente.

Objetivo: Presentar un paciente que durante el tratamiento
con TPM desarrolla litiasis renal y describir la eliminacién uri-
naria de solutos.

Material: Adolescente varon de 12 afios con diagndstico de
epilepsia parcial y tratamiento con TPM (100 mg/12 h) desde
hace 2 meses, que inicia de forma sibita dolor cdlico intenso
en fosa renal izquierda que irradia a hipocondrio; asocia nduse-
as e intranquilidad. Antecedentes familiares en el padre de un
episodio de “célico renal” no estudiado. Ingesta adecuada de li-
quidos con aporte diario de calcio normal. El estudio de ima-
gen (radiografia simple, ecografia renal-vesical, TC abdominal)
confirma litiasis no radioopaca de 3 mm, localizada en uréter
intramural izquierdo, que provoca ureterohidronefrosis grado II.
En tratamiento con TPM se realiza analitica de sangre (sodio, po-
tasio, cloro, magnesio, calcio, fosforo, fosfatasa alcalina, dcido
Urico, urea, creatinina, gasometria), urindlisis-sedimento, reco-
gida de orina en dos ocasiones de 24 h (sodio, potasio, cloro,
magnesio, calcio, fosforo, creatinina, dcido udrico, proteinas,
creatinina, oxalato, citrato) y prueba de acidificacion con furo-
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semida. Todo el estudio analitico se repite a los 7 dias y 3 me-
ses de suspender el TPM.

Resultados: Sangre: electrolitos normales; creatinina, 1,3 mg/dl;
no acidosis (bicarbonato 23 mEq/); CCr, 82 ml/min/1,73 m?.
Urinalisis-sedimento: pH 06,5; microhematuria; no cristaluria. Ori-
na 24 h: hipercalciuria (8,5 mg/kg/dia; relacion Ca/Cr, 0,28); hi-
peruricosuria (877 mg/dia/1,73 m?; IE 0,68 mg/100 ml FG); hi-
perfosfaturia (28 mg/kg/dia; RTP 73 %); hipocitraturia (78 mg/dia;
2,5 mg/kg/dia; relacion Citratol/Cr, 80,7 mg/g). Prueba de acidi-
ficacion con furosemida normal (pH a las 4 horas de 4,0). El es-
tudio repetido tras suspender el TPM es normal.

Conclusiones: La hipocitraturia provocada por el TPM parece
ser el factor mds importante en el desarrollo de la litiasis renal.
Debe recomendarse en estos pacientes la ingesta abundante de
agua y evitar su uso con antecedentes familiares de litiasis renal.

éHIPERCALCIURIA IDIOPATICA U OSTEOPOROSIS JUVENIL
IDIOPATICA?
J.A. Camacho?, L. HaymesP, A. Giménez?, J. Vila?,
A. Vila® y J. Ros?

“Hospital Infantil Sant Joan de Déu. Barcelona. Espana.
PHospital Evita Pueblo. Buenos Aires. Argentina.

La hipercalciuria idiopatica (HD tiene una prevalencia estimada
del 4 al 7% de la poblacion pedidtrica. El diagndstico se hace me-
diante determinaciones de calciuria en 24 h (> 4 mg/kg/dia) o me-
diante indice Ca/Cr (> 0,27 mg/mg), en dos determinaciones
separadas y en ausencia de otras alteraciones asociadas (acido-
sis tubular, sindrome de Bartter, cistinosis, etc.). Las manifesta-
ciones clinicas de la hipercalciuria son variadas: hematuria, di-
suria, polaquiuria, dolor abdominal, ITU, litiasis, etc. Se invocan
distintos mecanismos patogénicos, desde la disminucién de la
reabsorcion tubular de calcio, hasta el aumento de la absorcion
intestinal o la hiperresorcién ésea mediada por exceso de cito-
cinas. En general en la HI no suelen existir alteraciones en la
densitometria aunque algunos autores han comunicado osteo-
penia en algunas series. No hemos encontrado casos descritos
de osteoporosis en la literatura médica.

Pacientes y métodos: Controlamos 4 pacientes (sexo:
V:M = 3:1) en los que hemos determinado: osteocalcina, FA
6sea, PTH y calciuria de forma seriada y densitometrias durante
su evolucién (entre 1y 4).

Resultados: Edad media al diagnéstico: 5 anos (3-9 anos). El
tiempo de seguimiento ha sido M = 6,7 afos (8 meses-12 anos).
La primera densitometria se practicé en un tiempo medio de
4,6 anos (8 meses-108 meses). Los 4 pacientes presentaron osteo-
penia desde la primera densitometria y 3 de ellos osteoporosis.

Los resultados de los marcadores de actividad dsea se detallan

en la tabla.
Osteocalcina Fao PTH Ca/Cr
(ng/ml) (ug/D (pm/D) (mg/mg)

1 175 125 2,5 0,80

2 37 36 2,8 0,35

3 59 61 1,8 0,40

4 20 - 0,4 0,39
00

Evolucion: Dos de los pacientes han recibido tratamiento
con bifosfonatos y otros estin pendiente de ello. Los cuatro
han recibido tratamiento con hidroclorotiazida, sin mejoria en
la densitometria. Paraddjicamente han debido recibir trata-
miento con aporte suplementario de calcio y vitamina D sin
respuesta.

Comentarios: Probablemente en estos pacientes se ha de-
tectado la hipercalciuria no como enfermedad primaria sino
como marcador de destruccion sea.

La normalidad de la PTH y la severidad de la osteopenia van
a favor de esta hipdtesis, teniendo en cuenta la escasa afectacion
6sea esperable en la HI.

HIPONATREMIA GRAVE SINTOMATICA POR PERDIDA
RENAL DE SODIO EN PACIENTE CON DIABETES
INSiPIDA CENTRAL
C. Loris, M. Justa, P. Betrian, R. Cabrerizo y M. Cuadrado

Unidades de Nefrologia Pedidtrica. Hospital Miguel Servet.
Zaragoza. Espana.

Objetivo: En el tratamiento de la diabetes insipida central, la
aparicion de un cuadro de hiponatremia, generalmente se asocia
con un exceso de accion de la ADH administrada. Sin embargo,
puede haber situaciones en que el descenso de la natremia se
produzca por otros mecanismos fisiopatoldgicos de dificil inter-
pretacion y comprobacion. El objetivo principal de esta comuni-
cacién es la presentacion de un caso clinico de un nifo de
18 meses de edad diagnosticado de diabetes insipida central,
que inici6 tratamiento con desmopresina intranasal, y que en
su evolucion presenté episodios de hiponatremia sintomatica
grave, deshidratacion, y eliminacion excesiva de sodio por ori-
na. El objetivo secundario es la aplicacién de la determinacion
del aclaramiento de agua libre y aclaramiento de agua libre de
electrolitos para caracterizar el tipo de hiponatremia.

Métodos: Paciente diagnosticado de diabetes insipida central
mediante test de concentracion con respuesta a la administra-
cion de ADH. Administracion intranasal de desmopresina a do-
sis de 10 pg/dia. Previo el tratamiento y durante los episodios
de hiponatremia sintomdtica se determinaron los siguientes pa-
rametros: volumen de orina de 24 h, eliminacion de sodio en
mEq/kg/dia, aclaramiento de agua libre de solutos (CH,0), acla-
ramiento de agua libre de electrolitos C°H,O = volumen de ori-
na X [1 - (Na, +K,/Na,)l.

Resultados (v. tabla pag. siguiente):

Conclusiones: Al diagnéstico de diabetes insipida central el
91% del agua excretada era libre de electrolitos. En distintas si-
tuaciones de hiponatremia con una marcada eliminacién de so-
dio urinario, disminuyé notablemente el porcentaje de agua li-
bre de electrolitos (46%, 60 %, 26%), indicativo de que el
paciente eliminaba mds sodio junto a agua por lo que la hipo-
natremia no era debida a retencioén de agua por la accion de la
ADH. Nuestra hipétesis es que existio de forma transitoria un
exceso inadecuado de factor natriurético, sin que conozcamos la
etiologia y el mecanismo de la resolucion espontdnea tanto de
la diabetes insipida como de la situaciéon de hiponatremia.
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Di‘;g‘/’;";gg" 61;‘13;;0551 8/1/2001  16/1/20001 21/1/2001 26/1/2001  28/6/2001
Diuresis 24 h (ml) 3.000 - 4750 3.580 2.650 2.700 450
Sodio plasma 137 107 132 118 128 131 138
Natriuria (mEq/kg/dia) 1,8 NaO: 66 mEq/1 237 17 18,3 15 5
CH,O (mD) 270 - 1.140 2.070 185,5 756 -
CeH,O (ml) 2.732 (91%) - 2.231 (46%)  2.157 (60%) 703 (26 %) 1.076 (39%) -
Tratamiento No ADH: 10 ng/12 h Id. Id. Id. + Sal: 2 g/dfa Id. No

MANE]O RENAL DEL AGUA EN LA INFANCIA: LA CAPACIDAD
DE CONCENTRACION RENAL COMO MARCADOR
DE LA TASA DE FILTRACION GLOMERULAR RENAL
V. Garcia Nieto, Hernandez Gonzalez, M.I. Luis Yanes,
E. Barrios y E. Sanchez Almeida

Unidad de Nefrologia Pediatrica. Hospital Nuestra Sefiora de la Candelaria.
Santa Cruz de Tenerife. Espana.

Introduccién: De antiguo, se conoce que los pacientes con
insuficiencia renal crénica (IRC) tiene poliuria, pero existen po-
cos estudios en los que se relacionan la capacidad de concen-
tracion y la filtracion glomerular, en nifos.

Métodos: Se recogieron los datos de 160 ninos (81 V, 79 M)
con una edad de 7,53 £ 4,20 anos (rango: 1,19 afios). Los diag-
nosticos fueron: reflujo vesicoureteral (n = 43), hipercalciuria
idiopatica (n = 28), otras uropatias (n = 25), infeccién urinaria
(n=106) y miscelanea (n = 48). Se recogieron los valores de la
osmolaridad urinaria maxima obtenida tras la administracién de
20 pg de DDAVP (UOsm), el filtrado glomerular renal calculado
segun la formula de Schwartz (GFR), el volumen urinario corre-
gido por 100 ml de GFR (V/GFR) y los niveles plasmaticos de
creatinina y de dcido urico.

Resultados: Catorce de los pacientes (8,7%) tenian tanto IRC
(GFR < 80 ml/min/1,73 m?) como defecto de concentracion
(UOsm > 835 mOsm/kg). Otros 43, tenian este defecto aunque
con GFR normal (26,9%). En los 103 restantes (64,3 %), ambas
capacidades funcionales renales eran normales. El limite maximo
de UOsm en los pacientes con IRC fue de 486 mOsm/kg. Sélo
cuatro pacientes sin IRC tuvieron valores de UOsm por debajo de
dicho limite. La sensibilidad de la prueba de concentracion para
detectar IRC fue del 100% y la especificidad del 70,5%. El valor
predictivo negativo fue, asimismo, del 100%. Los pacientes con
defecto de concentracion mostraron valores de V/GFR significati-
vamente mas elevados que aquellos sin defecto (3,17 3,86 fren-
te a 0,84 + 0,49 ml/100 ml GFR; p < 0,01). Se observo correla-
cion directa entre UOsm y GFR (r: 0,61; p < 0,01; n=160) e
inversa entre UOsm tanto con V/GFR (1: =0,65; p < 0,01; n=141)
como con los niveles de uricemia (r: —0,46; p < 0,01; n=91).

Conclusiones: Todos los pacientes con IRC mostraron un de-
fecto de concentracion importante (UOsm menor o igual a
486 mOsm/kg). A la inversa, una capacidad de concentracion
normal se acompaia, siempre, de tasas de GFR normales.
V/GFR es un pardmetro de cdlculo simple que se relaciona sig-
nificativamente con la capacidad de concentracion renal.
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FRACASO RENAL AGUDO (FRA) CON UREA NORMAL
I. SinchezP, N. Gallego?, A. CarilloP, F. Liano®, M.S. MaldonadoP
y J. Ortuno?

Servicios de “Nefrologia y PPediatria. Hospital Ramén y Cajal.
Universidad de Alcald. Madrid. Espana.

Introduccion: El FRA es el deterioro brusco de la funcion re-
nal suficiente para elevar en sangre los productos nitrogenados
(urea y creatinina [Cr]).

Presentamos un caso en que, con un aclaramiento de Cr de
8 ml/min/1,73 m?, la urea era normal.

Caso clinico: Nino de 11 anos que consulté por fiebre, ar-
tralgias, astenia, pérdida de peso y distension abdominal. Ex-
ploracion: talla, 157 cm; peso, 45 kg; PA 12/7; adenopatias; ede-
mas maleolares y gran esplenomegalia. Analitica: leucocitos,
419.000/pl; Cr, 3,8 mg/dl; urea, 27; P, 2,2; acido urico, 27; TGO,
164 U/1; PT, 5,7 y albamina, 3,5 g/dl.

Se diagnostico de leucemia linfitica aguda, se traté con ras-
buricasa y, a las 24 h, quimioterapia (QT). La urea aumento des-
pués de la QT y necesit6 didlisis por hipocalcemia e hiperfosfo-
remia. Finalmente se controlaron los parimetros hematolégicos,
disminuy6 el bazo, la funcion renal se recuperé y las anomalias
electroliticas desaparecieron.

Pre-QT Pos-QT

Dia 12 3 3% 35 3 35 4

Cr (mg/dl) 38 41 31 2 1 13 086 0,7
Urea (mg/dl) 27 23 100 91 48 118 78 30
Acido tdrico (mg/dD) 27,4 02 152 - 92 - — 04
P (mg/dD 2 08 91 59 76 145 84 37
Ca (mg/dD 10 101 58 55 7,5 51 69 95
Leucocitos (103/p) 419 399 - 154 - 0,75 - 052
Urea orina (g/24h) 45 40 34 - - - — 40

*Post HD.

La hepatopatia no parece justificar las cifras de urea y tampo-
co el nino estaba desnutrido. Existe la posibilidad tedrica de que
la urea se reutilizase para la sintesis tumoral, como ocurre en
otros estados anabdlicos y con el Py el K en la lisis tumoral es-
pontdnea. Aln asi no podemos asegurar que ésta sea la causa
de la desproporcion entre la urea y la Cr en este caso.
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REFLU]O VESICOURETERAL PRIMARIO EN EL PRIMER ANO
DE VIDA
B. Valenciano Fuente, A. Rodriguez Gonzilez,
S. Dominguez Ramirez y M. Hernandez Marti

Hospital Universitario Materno-Infantil de Canarias.
Las Palmas de Gran Canaria. Espana.

Objetivo: Evaluar las caracteristicas clinicas del reflujo vesi-
coureteral primario diagnosticado durante el primer afo de vida,
y especialmente las relacionadas con el motivo diagnéstico, gra-
do de reflujo, afectacion del parénquima renal y sexo.

Material y métodos: Estudio retrospectivo de nifios diagnos-
ticados de reflujo vesicoureteral primario durante el primer ano
de vida en los anos 1985 a 2002. El motivo diagndstico se agru-
po en: estudio de infeccién urinaria, estudio de hidronefrosis
prenatal y otros; el diagnéstico y grado de reflujo se efectué me-
diante cistouretrografia miccional convencional y segtn la Cla-
sificacion Intemacional; y la afectacion del parénquima renal se
evalué segun los hallazgos en la gammagratia renal con dcido
dimercaptosuccinico marcado con #™Tc (DMSA) o en UIV.

Resultados: Entraron en el estudio 183 ninos, 71 mujeres
(39%) y 112 varones (61%). En el 84% de los ninos el diagnds-
tico se establecio al estudio de infeccion urinaria. El reflujo fue
bilateral en el 53% de las mujeres y en el 62% de los varones; y
el de grado intenso (grados IV-V) afecté al 15% de las mujeres
y al 26% de los varones. Afectacion generalizada del parénqui-
ma renal se detecté en el 10% de las mujeres y en el 29% de
los varones, de los cuales, dos presentaron insuficiencia renal
cronica.

Conclusiones: El estudio de la infeccion urinaria sigue cons-
tituyendo el principal motivo diagnéstico de reflujo vesicoure-
teral a pesar del uso de la ecografia prenatal. El reflujo vesicou-
reteral primario fue mds frecuente en varones, en los que
también con mds frecuencia este fue bilateral, grave y asociado
a una afectacion renal parenquimatosa generalizada.

EVALUACION DEL PROTOCOLO DE ESTUDIO
DE LA HIDRONEFROSIS PRENATAL. FACTORES DE RIESGO
DE UROPATIAS CONGENITAS
E. Romidn, F. Goberna, M. Lopez, M. Sanchez, A. Noguera,
J. Pastor y M. Roig

Servicio de Pediatria. Hospital de Orihuela. Espana.

Introduccion: La hidronefrosis es la condicion mas comin
detectada por ecografia prenatal. El diagnostico precoz permite
minimizar la lesion renal secundaria a la progresion de la enfer-
medad y a complicaciones infecciosas posnatales. Sin embargo,
la mayoria de las hidronefrosis representan un trastorno transi-
torio con grados de dilatacién que se solapan al reflujo vesicou-
reteral. El objetivo de estudio es evaluar nuestro protocolo de-
terminando la validez diagnédstica de la ecografia con dos
criterios distintos e identificar los predictores de enfermedad.

Material y métodos: Cohorte prospectiva: 52 recién nacidos
(104 unidades renales) con hidronefrosis prenatal (de febrero
2001 a febrero 2003). Protocolo: ecografia dia 7-10 de vida, mes
1, 3, 6 y 12, cistografia, renograma DTPA (dilatacion > 15 mm) y
gammagrafia DMSA (CUMS o DTPA patoldgicas). Variables ex-

00

plicativas: edad gestacional, sexo, RVU y medida ecografica de
pelvis en proyeccion transversal pre y posnatal con dos crite-
rios de normalidad (1): <5 mm, (2): < 10 mm. Analisis: univa-
riante, validez y concordancia de la prueba, andlisis Kaplan-
Meier y regresion logistica binaria. Los datos se procesan con
software SPSS-10.

Resultados:
s EG Seguimient Diagnésti Tratamiento
exo diagnostico  SCEwimieto iagnosticos quirdirgico
34V 31,31s 8,1 meses Idiopdtica 38  Pieloplastia

(65,4%) (18 a 38) (1a24) (73%) 2 casos
18 M RVU 8 (15,4%) Nefrectomia

(834,6%) EPU 3 (5,8%) 4 casos
Duplicidad 1~ RTU 2 casos

(1,9%)
VUP 2 (3,8%)

Las dilataciones idiopaticas (73%) remiten en 12 casos
(23,1%) a una edad media de 7,84 meses, con probabilidad de
resolucioén espontdnea de 75% a los 9 meses y 50% a los 24. El
66,7 % de las unidades con uropatia muestran dilataciones su-
periores a 10 mm vy los 6 casos con EPU-VUP superiores a 15.
De los 15 RVU (7 grado > I1D), 11 superior a 5 mm y 4 superior
a 10 mm. La concordancia promedio ecografia pre y posnatal
(criterio 1) es 66,7 % (IC kappa 51-82). La sensibilidad de la eco-
graffa prenatal sobre dilatacion patoldgica es de 81 % (criterio
1 y la especificidad de ecografia pre y posnatal con criterio 1
de 96,5%. El test mas sensible para detectar reflujo es la ecogra-
fia posnatal (criterio 1) (81%). La especificidad ecografia pre y
posnatal con criterio 2 es del 89,85%. Una dilatacion superior a
10 mm multiplica por 6 el riesgo de uropatia (IC 2-18; p = 0,001)
y el sexo femenino por 3,8 (IC 1,3-11; p=0,017).

Conclusiones: 7. Los RN con dilatacién prenatal > 5 mm.
deben seguir protocolo diagnéstico. 2. La ecografia muestra es-
pecificidad sobre ausencia de reflujo del 89,85% en caso de di-
latacion pre y posnatal menor de 10 mm. 3. Los recién nacidos
con dilatacion unilateral tienen 4,8 veces mas riesgo de uropatia.
4. Los predictores independientes de dilatacion patoldgica son
presencia en la ecografia neonatal de dilatacion superior a
10 mm y sexo femenino.

HIDRONEFROSIS FETAL DE ALTO GRADO.
SEGUIMIENTO POSNATAL
M. Espino?, B. Bonet?, A. Garcia Pérez?,
M.A. Martinez Granero?, M. Bueno?, J. Pérez-Lescure?,
J.C. Albillos®, B. Adiego® y B. Flores*

2Area de Pediatria y Neonatologia. PArea de Diagnéstico por la Imagen.
€Area de Obstetricia y Ginecologia. Fundacion Hospital Alcorcon.
Madrid. Espana.

Objetivos: Describir la patologia urolégica subyacente a la hi-
dronefrosis fetal de alto grado, determinar si el protocolo de es-
tudio es el adecuado para la deteccion de las malformaciones
congénitas subyacentes y su tratamiento; evaluar la repercusion
clinica de la patologia y el pronéstico funcional de las unidades
renales afectadas.
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Material y métodos: Estudio prospectivo realizado durante
un periodo de 4 anos y 9 meses. Incluye pacientes con diag-
nostico prenatal de hidronefrosis fetal o ureterohidronefrosis fe-
tal grados 3 y 4 de la clasificacion de la Sociedad de Urologia Fe-
tal. Todos los pacientes con hidronefrosis fetal grados 3 y
4 reciben tratamiento profilactico. Se realiza ecografia posnatal y
si se confirna la hidronefrosis fetal se realiza una cistouretero-
graffa miccional seriada (CUMS). Si se observa reflujo vesicou-
reteral (RVU) en la hidronefrosis fetal de grado 4, se solicita re-
nograma diurético y en las grado 3, gammagrafia renal. Si se
confirma la ausencia de reflujo se solicita renograma diurético a
partir de los 15 dias de vida y control ecogrifico. Los pacientes
con renogramas obstructivos son remitidos a urologia pediatrica.
Los pacientes con renogramas no obstuctivos son seguidos me-
diante estudios ecograficos. Analizamos la uropatia de base, el
tratamiento realizado en nuestro centro y en los centros tercia-
rios a los que se derivan; la presencia de infecciones del tracto
urinario (PN), la evolucion de las uropatias no quirdrgicas, la
repercusion parenquimatosa y funcional.

Resultados: Se incluyen 24 pacientes con hidronefrosis fetal
fetal de alto grado (13 grado 4 y 11 grado 3). Ocho pacientes
afectados de estenosis de la union pieloureteral (EUPU) han
sido sometidos a pieloplastia. Siete pacientes no tenfan RVU ni
datos de obstruccion en el renograma y se han normalizado.
Cinco pacientes presentaban RVU de alto grado, la correccion
endoscépica fue la norma; dos de ellos presentaban unidades
renales anuladas funcionalmente y fueron sometidos a nefrec-
tomfa. Cuatro pacientes presentaban la siguiente patologia: val-
vulas de uretra posterior (VUP); ureterocele simple no obstruc-
tivo con sistema doble; displasia de la unidad hjdronefrética y
numerosas malformaciones asociadas a hidronefrosis fetal. Dos
de los 5 pacientes afectados de RVU presentaron PN a pesar de
la profilaxis. No se detecté ninguna infeccion urinaria en los
pacientes afectados de EUPU. El filtrado glomerular fue normal
salvo en el paciente afectado de VUP. Se detecté disfuncién tu-
bular en los pacientes con EUPU o rifién con hipofunciéon con
RVU.

Conclusiones: 7. La presencia de hidronefrosis fetal de alto
grado hace sospechar patologia subsidiaria de tratamiento qui-
rdrgico siendo la EUPU la uropatia mds frecuente. 2. La reper-
cusion parenquimatosa del RVU de alto grado es muy grave.
3. La incidencia de infeccion urinaria es baja en los pacientes
afectados de EUPU. 4. La repercusion funcional es escasa.

ANOMALIAS RENALES DE NUMERO POSICION,
FORMA Y ORIENTACION: NUESTRA EXPERIENCIA

FJ. Romero?®, A.R. Barrio?, I. LanchasP, A. Jiménez<, I. Arroyo?,
V. Pitarch?®, A. Garciad y V. Carretero®

Servicios de “Pediatrfa, PMedicina Nuclear, “Radiologia y 4Urologia.
Hospital San Pedro de Alcintara. Caceres. Espana.
Objetivos, material y método: Las anomalias renales de
ndmero, posicion. forma y orientacion tienen una presentacion,
asociacion a anomalfas y trascendencia variables, Para analizar
las caracteristicas de la agenesia renal unilateral (ARU) y los ri-
fones ectopicos (RE), en herradura (RH) y malrotados (RMR) en
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nuestra casuistica pedidtrica, hemos revisado las historias de
18 pacientes de 1 a 16 anos estudiados en nuestra consulta de
Nefrologia Pedidtrica durante una media de 4,2 afos. Incidencia:
1-2 casos nuevos/ano (0,8% de las primeras consultas).

Resultados: Anomalias renales: ARU: 1 1; RE: 5; y RH: 2.
RMR: 5 (3 RE; 2 RED).

Rinon afectado: Unilateral 15 (83%): 9 izquierdos (60 %): bila-
teral 3.

Inicio estudio: a) asintomaticos, 8 (44 %); por: ECO prenatal,
4; exploracion neonatal, 2; control nifio sano, 1; estudio familiar,
1, b) ITU: 5 (27 %); enuresis, 2; ¢) otros, 3 (17 %).

Edad al diagndéstico: <1 mes; 6 (31%); <1 ano, 10 (55,5%).

Diagnostico por la imagen. ECO, 18; DMSA, 11; CUMS,
10 (4 RVU), y ULV, 9. La ECO fue diagnéstica en 16 casos (89 %;
2 prenatales) y el DMSA en 2 (RH y rifén discoide), aportando
informacion complementaria en los demds. El patron de distri-
bucién del DMSA homogéneo se asocié a RU y el heterogéneo
a RE, RH y RMR.

Malformaciones asociadas: la principal fue el RVU 4. Tres a ti-
n6n tnico (RU) grados V, IV y II, I bilateral; grados II y III en
RH. Otras: duplicidad: 1 en RE; extrarrenales: menores externas
en RU y fenotipo Tumer con cariotipo normal en RH.

Rinoncs ectopicos: 4 unilaterales hipoplasicos y malrotados;
1 bilateral discoide.

Tratamiento médico: 1TU: 6,33 % (2 con anticolinérgicos); qui-
rargico: RVU: 3 (16,7 %).

Pronostico: Realizamos una escala de riesgo renal: riesgo de
IRC cierto (5) o posible (4); riesgo de dano renal cierto (3), po-
sible (2) o incierto (1). Incluimos en la escala 5 al RU con RVU
intrarrenal: en la 4 a 2 RU con RVU: en la 3 al RH con RVU bila-
teral e ITU: en la 2 a los 8 RU sin RVU (por la hiperfiltracion): y
en la I alos 5 RE hipoplasicos y a 1 RH. Afectacion funcion re-
nal: El nino con ARU y RVU intrarrenal tuvo un descenso de
FG inicial leve, que normaliz6 a los 3 anos, persistiendo dismi-
nuciones de la capacidad de concentrar la orina a los 5 anos.

Conclusiones: 7. La malformacion mas frecuente fue la age-
nesia renal (11 casos; 61%). 2. La ecografia renal detect6 el 89 %
de las anomalias (todas menos 2 fusiones: | rinén en herradura y
el rindén discoide). 3. El reflujo vesicoureteral fue la anomalia
asociada mas frecuente (4 casos; 22%) y el principal factor pro-
nostico cuando se asocio a rindn Gnico.

ASCITIS URINARIA FETAL ASOCIADA CON UROPATIA
OBSTRUCTIVA PRESENTACION DE DOS CASOS CLINICOS
A. Urisarri?, G. Ariceta®, E. EstévezP, M.I. Martinez® y M. Gil*

Servicios de “Nefrologia, PCirugia Pedidtrica y “Neonatologia.
Hospital Clinico de Santiago. Santiago de Compostela. Espana.
Introduccion: La ascitis urinaria fetal se asocia raramente a
una uropatia obstructiva grave (vilvulas de uretra posterior
[VUP] en > 70% de los casos). La extravasacion espontdnea de
orina al peritoneo reduce precozmente la presion del sistema
urinario y protege la funcién renal a largo plazo al prevenir el
desarrollo de displasia renal.
Poblacion: Caso 1. Neonato varon de 1.510 g de peso y cuar-
to dia de vida, nacido por cesdrea a las 31 semanas de gestacion,
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remitido de otro hospital por insuficiencia renal aguda (IRA)
oligoandrica y ascitis (perimetro abdominal 29,5 cm). Antece-
dentes: ascitis fetal y oligopamnios grave en ecografia a las 29 se-
manas de embarazo. Tres paracentesis prenatales, con caracte-
risticas de trasudado. IRA oligoantrica posnatal (creatinina,
4,4 mg/dD al ingreso, resuelta con sondaje urinario y tratamien-
to médico. Estudios complementarios: ecografia (ureterohidro-
nefrosis derecha moderada e hidronefrosis izquierda leve en ri-
nones de tamano normal, buena diferenciacion corticomedular
e hiperecogénicos. CUMS: (VUP, uretra proximal dilatada, sin re-
flujo vesicoureteral ni alteraciones vesicales). Exéresis completa
de las vilvulas en el periodo neonatal, con buena permeabilidad
uretral y sin observarse reflujo. Ausencia de ascitis espontinea-
mente al sexto dia de vida con pérdida de 360 g —24% del peso
natal- y descenso del perimetro abdominal a 24 cm; 5,5 cm).
Evolucién excelente con funcion renal y estudios de imagen
normales en el dltimo control a los 6 meses de vida.

Caso 2. Neonato a término varén de 3.320 gy ascitis impor-
tante, nacido por cesdrea. Feto monorreno con ureterohidrone-
frosis izquierda desde la 29 semana del embarazo y aparicion
posterior de ascitis fetal y oligoamnios grave. Paracentesis pos-
natal evacuadora (urea en liquido 25 mg/dl) y nefrostomia por
catéter el primer dia de vida por anuria, con buena evolucion.
Desaparicion de la ascitis al cuarto dia de vida con una pérdida
dc 360 g —11% del peso—. Estudios complementarios: ecografia,
renograma isotépico y UIV: ureterohidronefrosis izquierda con
uréter tortuoso compatible con estenosis ureterovesical en pa-
ciente monorreno. Cistografia sin alteraciones. Gammagrafia re-
nal (DMSA) y RM: RI hipertréfico normocaptante e hipoplasia
renal grave derecha con rinén derecho afuncionante. Reimplan-
tacion ureterovesical a los 13 dias de vida, objetivindose atresia
uretral distal. Ultimo control a los 2 afos: funcién renal normal.
Rinon izquierdo tnico hipertréfico con ligera ectasia piélica re-
sidual y sin megauréter.

Comentario: El diagndstico prenatal de ascitis en un feto
varon obliga a descartar patologia urologica obstructiva grave. El
soporte neonatal adecuado, el tratamiento especializado y la re-
solucion precoz de la obstruccion permiten un prondstico fun-
cional renal favorable a largo plazo a pesar de la IRA precoz y
las complicaciones perinatales asociadas.

DIAGNOSTICO NEONATAL PRECOZ. CASO DE UROPATIA
CONGENITA CON DISPLASIA RENAL ASOCIADA
A SEUDOHIPOALDOSTERONISMO
M. Roguera?®, M. Forns?, G. Pintos?, M. Granada®

Servicios de *Pediatrfa y "Bioquimica Clinica. Hospital Universitario
Germans Trias i Pujol. Badalona. Universidad Auténoma de Barcelona.
Espana.

Objetivo: Descripcion caso clinico de uropatia congénita obs-
tructiva con displasia renal, con poliuria y pérdida ponderal en
periodo neonatal.

Antecedentes perlnatales: Gestacién normoevolutiva a tér-
mino, sin incidencias. Estudios ecograficos prenatales normales.
PN: 3.590 g.
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Enfermedad actual: Varon de 8 dias de vida que presenta
pérdida ponderal y vémitos frecuentes, acompanados de poliu-
ria severa (hasta 9 ml/kg/h) y deposiciones dispépticas. Peso:
3.060 g (14,7 %). Subictericia cutaneomucosa generalizada a la
exploracion. No signos de deshidratacion. Presion arterial nor-
mal. Pruebas complementarias: elevacion inicial urea plasmati-
ca (80 mg/dD. Creatinina plasmdtica persistentemente alta
(mix., 1,3 mg/dD, con hipostenuria marcada (min., 83 mos-
mol/l; max., 128). Acidosis metabdlica (bicarbonato, 18; EB: -9).
Hiponatremia e bhiperpotasemia, con niveles de aldosterona
plasmatica muy elevados (> 1.200 ng/dD), y actividad de renina
plasmadtica alta (15,4 ng/ml/h). Hiperfosfatemia (6,4 mg/dD).

Ecografia renal: rinén derecho hipoplasico con ectasia piélica
leve. Ureterohidronefrosis en rifién izquierdo. Cistoureterografia
miccional convencional: megacistis. Megauréter izquierdo. Re-
flujo vesicoureteral derecho grado 2-3 e izquierdo grado 5. Re-
nograma isotgpico: rinones displasicos hipofuncionantes (iz-
quierdo > derecho). Pielografia intravenosa: rindén derecho algo
disminuido de tamano, con correcta eliminacion de contraste.
Rinon izquierdo: retraso captacion y eliminacion contraste, adel-
gazamiento cortical. Ureterohidronefrosis grave izquierda y leve
derecha. Respuesta parcial en tests hidropenia controlada y des-
mopresina intranasal.

Evolucion: Se asiste a mejoria progresiva de la insuficiencia
renal bajo tratamiento conservador. Curva ponderal correcta. Se
instaura profilaxis antibiética indefinida.

Comentarios: Se trata de un caso complejo de uropatia con-
génita obstructiva asociada a displasia renal bilateral de diag-
nostico precoz en periodo neonatal, asociada a un seudobipoal-
dosteronismo.

El fracaso de la capacidad de concentracion urinaria alcanza
rango de diabetes insipida nefrogénica.

ESTENOSIS PIELOURETERAL

M.A. Samper, J. Azemar, A. Fenollosa, C. Bardaji, J. Maldonado,
C.M. de Virgala y R. Ciurana

Servicio de Pediatria. Hospital Sant Pau i Santa Tecla. Tarragona. Servicio
de Cirugia Pediatrica y Servicio de Medicina Nuclear. Hospital Joan XIII.
Tarragona. Espana.

Objetivo: Seguimiento posnatal del feto con pielectasia.

Material y métodos: Presentacién de un caso clinico de hi-
dronefrosis fetal grado I bilateral y grado II izquierda, detectada
ala 20 y 34 semana de gestacion respectivamente. Antecedentes
obstétricos sin interés. En las primeras 24 h de vida se realiza
ecografia renovesical que es normal.

Evolucion: A los 2 meses de vida se realiz6 ecogratia con-
trol que mostraba dilatacion de la pelvis renal izquierda de
20-22 mm con dilatacién de cilices, sin compromiso de parén-
quima renal (hidronefrosis grado III). Iniciamos tratamiento con
antibidtico profilactico hasta cistografia (CUMS) que descarta
reflujo vesicoureteral (RVU). Urografia intravenosa compatible
con estenosis de la unién pieloureteral. Renograma isotépico
con MAG-3 9Tc y diurético que pone de manifiesto un trastorno
de eliminacion funcional a nivel del rinén izquierdo (RD) con
una funcién renal diferencial normal.
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Se decide conducta expectante y seguimiento evolutivo con
estudio analitico de funcion renal, que es siempre normal, asi
como seguimiento nefrografico con MAG-3 y diurético, que
muestra una evolucion a patrén obstructivo de la eliminacion en
el RI manteniendo una funcion renal diferencial siempre nor-
mal (RT = T509 24 mn 31s/RD = Ts5096 6 mn 12 5)-

Con el diagndstico de estenosis pieloureteral izquierda, patron
obstructivo; se decide intervencién quirtrgica tipo pieloplastia
desmembrada segin técnica Anderson-Hynes con modelaje de
la pelvis renal izquierda.

Renograma de control normal.

Conclusiones: 1. El examen ecografico fetal durante la ges-
tacion, ha permitido un mejor diagnostico y manejo de la ectasia
pieloureteral. 2. La primera ecografia posnatal se aconseja reali-
zarla a partir de los 7 primeros dias de vida, para evitar falsos
negativos. 3. En dilataciones piélicas > 15-20 mm, se recomienda
hacer MAG-3 con diurético, para la valoracion de la funcion renal
diferencial y el grado de obstruccion, ya que la mayoria (90 %)
precisardn tratamiento quirdrgico. 4. La urografia intravenosa es
util para hacer una valoracion anatomica de la malformacion.
5. Es aconsejable la cistografia en el estudio de la pielectasis fetal,
para descartar el RVU. 6. Se definen como pielectasias de riesgo
aquellas que aparecen precozmente (15-20 semanas de gesta-
cién), permanecen en todas las exploraciones o son progresivas
y las de mayor grado (> 15-20 mm); ya que es mayor la probabi-
lidad de patologia obstructiva quirdrgica.

NEFROPATIA DE SCHONLEIN-HENOCH 144 CASOSs.
REVISION DE NUESTRA CASUISTICA (1973-2002)
A. Giménez?, J. Vila®, L. HaymesP, J.A. Canacho? y A. Vila?

aSeccion de Nefrologia Pedidtrica. Unidad Integrada Hospital Clinic.
Hospital Sant Joan de Déu. Universidad de Barcelona. Espafa. PHospital
Evita Pueblo. Buenos Aires. Argentina.

Introduccion: La enfermedad de Schonlein-Henoch es una
vasculitis sistémica, la mds frecuente en pediatria. La afectacion
renal va a condicionar el prondstico de esta enfermedad.

Material y método: De 1978 a 1998 se diagnosticaron 673 ni-
fios con enfermedad de Schonlein-Henoch de los cuales
114 (16,9%) presentaron afectacion renal (grupo A). Confeccio-
namos un segundo grupo (grupo B), de 1998 a 2002; 83 nifios,
de los cuales 30 (36%) presentaron nefropatia.

Resultados: En el grupo A evolucionaron a insuficiencia re-
nal crénica (IRC) 114 pacientes (16,9 %), mientras que en el gru-
po B ninguno evolucioné a IRC.

Sexo (%): grupo A, 50/50; grupo B, 55/45 (M/V).

Edad: grupo A, M =9 afnos y 2 meses; grupo B, M =5 anos y
6 meses.

Predominio de inicio de nefropatia durante el periodo de oto-
no-invierno (60-76%). No hay ninguna relacion con proceso in-
feccioso previo en ninguno de los dos grupos. La hipertensién
arterial en el grupo A sucedié dentro del contexto del sindrome
nefritico, mientras que en el grupo B la hipertension arterial no
tuvo relacion con la nefropatia, fue transitoria y fugaz.

La clinica inicial de la nefropatia consecutiva a la pdrpura en
estos ultimos 5 anos ha sido de: @) hematuria, 11 casos (36 %);
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b) hematuria-proteinuria (sin rango nefrético), 15 casos (50 %);
¢) sindrome nefrético, 4 casos (14 %). No se efectud biopsia re-
nal en este grupo.

Se correlacionan los resultados de los grupos A y B con el
estudio multicéntrico espanol (1993-1997), grupo C.

Comentarios: 7. Hay variaciones en el comportamiento de la
nefropatia en cada grupo. 2. En los tres grupos la hematuria
aislada y la hematuria-proteinuria han sido la expresion sinto-
matica mas frecuente. 3. En los Gltimos 5 anos no hemos hecho
biopsias. Anteriormente en un 30 y 36%. 4. En ese mismo pe-
riodo (grupo B) la evolucién a IRC ha sido nula. 5. Por tanto
parece que la nefropatia tiende a mejorar su prondstico en los

ultimos anos.

UVEITIS INTERMEDIA Y GLOMERULONEFRITIS MENSAGIAL.
ASOCIACION O MECANISMO INMUNOLOGICO COMUN
E. Roman?, F. Vera, A. Noguera® y F. Goberna®

Servicio de Pediatria. Hospital Orihuela. PServicio de Anatomia Patoldgica.
Hospital La Fe. Valencia. Espana.

Introduccion: La uveitis (UV) en niflos es poco frecuente,
pero de importancia prondstica por la posible afectacion visual
y asociacion a otras enfermedades. pudiendo presentarse de for-
ma aislada o como parte de una entidad clinica definida. Ello
obliga a investigar la presencia de manifestaciones extraoculares
propias de enfermedades subyacentes infecciosas e inmunologi-
cas, en especial la artritis cronica juvenil, el lupus eritematoso, el
sindrome de TINU y enfermedad de Behget (EB).

La paciente que presentamos con UV y glomerulonefritis me-
sangial (GNM) representa el primer caso descrito en la edad
pedidtrica con esta asociacion inusual. La GNM es a su vez una
de las manifestaciones renales de la EB, diagndstico muy fre-
cuente entre pacientes con uveitis.

Hipétesis: De esta forma podriamos relacionar UV-GNM-EB
como entidades con mecanismo inmunolégico préximo y esta-
blecer un vinculo entre las tres enfermedades inmunomediadas.

Caso clinico: Paciente de 14 afnos con uveitis intermedia
(UVD y GNM. UVI idiopdtica de 4 afos de estable evolucion, sin
afectacion de la agudeza visual, sin complicaciones oculares y
sin sintomas sistémicos, descartada etiologia infecciosa, reumato-
l6gica, sarcoidosis u otra etiologfa primaria. A los 2 anos del diag-
néstico se detecté microhematuria, con progresiva albuminuria
intermitente, con cifras maximas de 170 pg/min, 1,73 m?, y pro-
teinuria de 9 mg/m?/h, coincidiendo con agudizaciones de la sin-
tomatologia ocular La funcion renal, capacidad de concentracion
y funcién tubular, incluida B2 MG, son normales. Se realizé biop-
sia renal con el resultado de glomerulonefritis mesangial con in-
munofluorescencia positiva IgG-IgA. Actualmente la paciente
mantiene actividad ocular sin complicaciones y desde el punto de
vista renal microhematuria y proteinuria moderada intermitente.

Conclusiones: 7. En todo paciente con uveitis debe realizar-
se deteccion de anomalias urinarias. 2. La asociacion de uveitis
tanto con GN mesangial como con enfermedad de Behget y a su
vez la relacion de estas dos ultimas entidades, apoyaria la pre-
sencia de un mecanismo inmunolégico subyacente que las rela-
cione. 3. Se sugiere que la afectaciéon ocular y renal estdn con-

00



XXIX Congreso Nacional de Nefrologia Pediatrica

dicionadas por ¢l depdsito de inmunocomplejos en la pars pla-
na y en el mesangio, originando manifestaciones paralelas en los
periodos de reagudizacion clinica. 4. La posible apariciéon evo-
lutiva de estas tres entidades obliga a la vigilancia a largo plazo
de pacientes con UV.

SINDROME DE LESCH-NYHAN. A PROPOSITO DE UN CASO

M. Gil*, G. Ariceta?, M.L. CouceP, J. Eiris¢, R. Torres® y M. Castro
Gagod

Servicios de *Nefrologfa, "Metabolismo y ‘Neurologfa Pediatrica. Hospital
Clinico de Santiago de Compostela. Laboratorio de Bioquimica.
Hospital La Paz. Madrid. Espana.

Objetivo: Dar a conocer un nuevo caso de sindrome de
Lesch-Nyhan dada la escasa frecuencia de esta patologia.

Caso clinico: Varon de 7 meses de edad que ingresa por cua-
dro de gastroenteritis aguda. Entre los antecedentes familiares
destaca hermano de la abuela materna retraso psicomotor, fa-
llecido a los 11 meses de vida. En la exploracion fisica se detec-
ta importante hipotonia troncular con hipertonia e hiperreflexia
de miembros, irritabilidad y retraso psicomotor. En las explora-
ciones complementarias cabe destacar nefrocalcinosis en eco-
graffa abdominal, hiperuricemia (9,4 mg/dl) e hiperuricosuria
(43 mg/kg/dia; dcido urico/creatinina orina 6,8 mg/mg). Resto
de las exploraciones normales. Se envia muestra de hematies li-
sados para estudio enzimdtico evidencidndose una ausencia to-
tal del enzima hipoxantina guanina fosforribosiltransferasa
(HPRT) por lo que se diagnostica de sindrome de Lesch-Nyhan.
Se confirma mediante estudio de genética molecular una dele-
cion de la base A en posicion 6 11 del ADN codificante corres-
pondiente al exén 9 del gen de la HPRT, asi como el estado de
portador de la madre del paciente. Se trata con hidratacion, ci-
tratos y alopurinol a dosis bajas en un intento de mantener los
niveles sanguineos de acido trico por debajo de 7 mg/dl sin
producir excesiva xantinuria. Desde el punto de vista renal se
mantiene estable con cifras de acido trico entre 6 y 7 mg/dl.
Persiste hipotonia troncular e hipertonia de miembros, retraso
motor importante con buen grado de conexion ambiental, por
ahora no presenta alteraciones extrapiramidales ni del compor-
tamiento salvo irritabilidad.

Conclusion: El sindrome de Lesch-Nyhan es una alteracion
infrecuente del metabolismo de las purinas que se transmite
por herencia recesiva ligada a X.

Se caracteriza por alteraciones neurolégicas y del comporta-
miento (automutilaciones) y sobreproduccion de acido trico
con hiperuricemia e hiperuricosuria y sintomatologia relaciona-
da. Es importante el diagnostico para dar un adecuado consejo
genético.

NEFROPATIA EN EL RINON CONTRALATERAL AL TUMOR
DE WiLMS

L.I. Herndndez Platero?, G. Javier Manchon?® y G. Pintos MorellP

Unidades de “*Oncohematologia y PNefrologia Pedidtricas.
Hospital Universitario Germans Trias i Pujol. Badalona. Espana.

Objetivo: Los firmacos citostaticos, la radioterapia y la trom-
bosis de venas renales son factores determinantes del desarro-
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llo de secuelas nefrolégicas en el rifdn contralateral al ne-
froblastoma. Presentamos 2 casos con tumor de Wilms diagnos-
ticados de hiperfiltracion y nefropatia tubulointersticial.

Casos clinicos: Caso 1. Varén de 3 anos diagnosticado de
nefroblastoma derecho, estadio IV que recibe tratamiento qui-
mioterdpico segin protocolo SIOP-93-0l. Presenta trombosis de
vena renal, vena cava inferior hasta auricula derecha con reca-
nalizacién espontinea a los 10 anos de finalizar el tratamiento.
Diez anos después del diagnéstico presenté hipertension arte-
rial leve por lo que se realiza un estudio donde se evidencia
una proteinuria de 0,94 g/24 h con aumento progresivo de la
microalbuminuria (431 mg/24 h) y del filtrado glomerular
(151,7 ml/min). La ecografia renal pone de manifiesto un rinén
aumentado de tamano (13,87 cm). La hipertrofia de los glomé-
rulos funcionantes como medida compensatoria a los gloméru-
los danados adyacentes explicaria los cambios anteriormente
descritos.

Caso 2. Varon de 4 anos diagnosticado de nefroblastoma D
estadio IV que recibe tratamiento quimioterdpico segin proto-
colo SIOP-9-estadio 4 e irradiacion con acelerador lineal Rx
6MV. Presenta trombosis de vena renal, vena cava inferior hasta
auricula derecha con recanalizacion espontinea a los 3 anos de
finalizar el tratamiento. A los 5 anos del diagndstico presenta
una leve albuminuria con aumento importante de la $,-micro-
globulinuria (3.210 g/ que ponen de manifiesto una nefropa-
tia tubulointersticial.

Conclusiones: Destacar la importancia del seguimiento de
los nifios tratados de nefroblastoma para el diagnéstico de las
secuelas nefrolégicas en el rifién contralateral evitando compli-
caciones secundarias.

GLOMERULONEFRITIS AGUDA POSTESTREPTOCOCICA
coN ANCA pPosITIVOS
M. C. de Lucas Collantes

Nefrologia Pediitrica. Hospital La Zarzuela. Madrid. Espana.

Objetivo: Analizar la evidencia actual sobre el papel de los
p-ANCA en las glomerulonefritis agudas postestreptococica
(GAPE).

Material y método: Presentamos el caso de una nifa de
4 anos que durante un curso clinico no habitual de GAPE pre-
sentd p-ANCA positivos.

Inicié un cuadro de hematuria macroscépica sin asociarse
otros sintomas sistémicos o urinarios. Cuatro dias previos habia
padecido una infeccion de vias altas, febril, de 48 h de evolu-
cion, durante la cual se administr6 ibuprofeno (15 mg/kg/dia).
Ingresada por HTA (PA maxima, 136/74) y empeoramiento de
la funcion renal (creatinina previa, 0,4 mg/dl; creatinina maxi-
ma, 0,7 mg/dl; CICr: 82 ml/min/1,73 m?), en el estudio inmu-
noldgico se objetivd disminucién del complemento sérico
(C3 20 mg/ dl, C4 30 mg/dD inmunoglobulina normales, ANA
y aDNA negativos. ANCA positivos 1/80 (p-ANCA). ASLO
39 Ul/ml. El exudado faringeo fue positivo a Streptococcus
B-hemolitico.

An Pediatr (Barc) 2004;61(1):87-114

113



XXIX Congreso Nacional de Nefrologia Pediatrica

114

Tras tres dias asintomatica, presenta de nuevo hematuria
macroscopica que va a persistir durante 5 semanas con empe-
oramiento de la funcion renal (Cr, 0,8 mg/dl; CICr, 72 rnl/min/
1,73 m?); acido drico, 6,2 mg/dl; urea, 50 mg/dl; C3, 9 mg/dl;
C4, 33 mg/dl; ASLO, 354 Ul/ml; VSG, 120 mm; ANCA positi-
vos: 1/80. Proteinuria en rango nefrético. La biopsia renal con-
firmo el diagnostico: GM proliferativa endocapilar con depdsi-
tos de IgG y C3 irregulares. En controles posteriores la funcion
renal fue normal, los ANCA se negativizaron y remitié la pro-
teinuria.

Discusion: Los p-ANCA estin asociados con panarteritis mi-
croscopica (PM) y estdan inducidos en mds del 70% por la mie-
loperoxidasa (MPO-ANCA), una proteina catiénica con actividad
enzimdtica microbioldgica. Estos anticuerpos no son especificos
de la PM, se encuentran también en pacientes con sindrome de
Churg-Strauss, en granulomatosis de Wegener y en menor pro-
porcién en otras vasculitis. Sin embargo, no se asocian a GAPE.
Sobre la base del agente infeccioso como posible agente etiol6-
gico de las vasculitis asociadas a ANCA, existe varias lineas que
sugieren que los superantigenos bacterianos, que pueden esti-
mular mas del 5% del pool de linfocitos inactivados, estén im-
plicados en la patogenia. Sin embargo, atin no ha podido en-
contrarse el nexo entre ambos. Por el momento, se desconoce si
la presencia de estos anticuerpos en la GAPE se trata tan sélo de
un epifenémeno o tienen importancia en la patogénesis y pro-
nostico de la enfermedad. Bakkaloglu, describe una prevalen-
cia del 8% (2/25). Ardiles et al, en un estudio realizado en
210 GAPE, encontraron ANCA positivos en el 9% de los pacien-
tes (2% p-ANCA), asocidndose a una afectacion glomerular mas
grave con presencia de semilunas en la histologia. En nuestro
caso, la hematuria macroscopica persistio durante mas de 5 se-
manas; sin embargo, el empeoramiento de la funcién renal fue
moderado, no se encontraron semilunas en la biopsia y la evo-
lucion fue buena.
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EsTupiO COMPARATIVO DE CUMS & CISTOGRAFIA
ISOTOPICA DIRECTA EN PIELONEFRITIS AGUDA EN NINOS
MENORES DE 2 ANOS
T.M. Pérez Porcuna?, J.L. Nieto?, R. Cebrian Rubio?,

F. Coll Usandizaga®, A. Madrid?®, A Piera?, P. CaresiaP, I. Roca?,
S. Creixell’, R. Vilalta® y A. Vila®

Servicios de “Nefrologia Pediitrica y PRadiologia Pediatrica.
Hospital Vall d'Hebron. Barcelona. Espana.

Motivo: El hallazgo de reflujo vesicoureteral (RVU) isotépico
en un paciente con segundo episodio de pielonefritis y cistoure-
terografia miccional seriada (CUMS) previa normal, nos decidié
a descartar RVU mediante cistogammagrafia directa (CGD) en ni-
fios menores de 2 anos con pielonefritis aguda (PNA) sin evi-
dencia de RVU en la CUMS.

Material y métodos: Se practicé estudio CGD a 14 pacien-
tes menores de 24 meses afectados de PNA con CUMS sin evi-
dencias de RVU. Definimos PNA por clinica compatible, DMSA
compatible y cultivo microbiolégico mediante sondaje vesical.

Se realizé CUMS y CGD a partir de sondaje vesical estéril y
administracion de contraste radiologico y radiofirmaco respec-
tivamente a través de la sonda mediante solucién salina conec-
tada a 80 cm por encima vejiga hasta conseguir replecién maxi-
ma tras la cual se realiza miccion espontinea.

Resultados: Mediante CGD se detectaron 3 casos (21 %) de
RVU con CUMS sin evidencia de reflujo.

Conclusiones: 7. La CUMS es el primer estudio urolégico a
realizar en pacientes afectos de PNA para descartar RVU. 2. La
CGD debe ser un método de estudio urolégico a considerar para
detectar reflujo en pacientes con PNA y CUMS sin evidencia de
RVU. 3. Es necesario ampliar el nimero de casos para confir-
mar la hipétesis de este estudio descriptivo. 4. La mayor sensi-
bilidad de la CGD respecto a CUMS para detectar RVU podria re-
lacionarse con la técnica del estudio: deteccion continua (cine)
durante 20 min en la CGD.
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