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RESUMENES

EXPLORACION CON £CO-DOPPLER EN EL ENFERMO TRANSPLANTADO RENAL EN SITUA-
CION DE RECHAZO AGUDO.
L.Callfs, G, Enriquez, G. Fortuny, A, Vila

Servicio de Nefrologfa. Hospital Materno-Infantil Valld'Hebrén. BARCELO

MOTIVO:
Comprobar el valor diagnéstico y pronéstico del examen Doppler en situa
cién de rechazo agudo en el enfermo transplantade renal pedidtrico.

MATERIAL Y METODOS:
Hemos seleccionado 14 enfermos transplantados, 6 nifios y 4 nidas, de
edad comprendida entre los 4 y los 16 afos, en los que el rechazo agu-
do se diagnosticé a través de los siguientes criterios : aparicién de
fiebre, hipertensitn arterial, reduccién de la diuresis, elevacién
de la creatinina por encima de un 10% del valor basal, y en algunas o-
casiones, 1a corroboracién mediants la puncidn biépsica aspirativa ron
aguja fina,

El examen Doppler se reliaz6 en todos ellos con un ecégrafo
ACUSON 128, y un transductor de 7,5 mega Hz.

RESULTADOS :

En 10 de estos pacientes , el Doppler sefald alteraci6n de la cur
va con pérdida o disminucién del didstole, que da lugar a aumento ae
los fndices resistivos por encima de 0.70.

La normalizaci6n del trazado aparecidén en nueve de estos pacien-
tes, siendo paralela a la mejorfa analftica, si bien la normaiizaicion
completa aparecid mucho antes en el trazado Doppler que en los pard
metros analfticos.

En el enfermo restante persisti el aptanamiento del trazaago.
como resultado de la presencia de unaltfomobosis arteriovernosa aet
injerto.

En los ultimos cuatro enfemros, si bien los Indices clinico-
analfticos eran sugetsivos de la presencia de rechazo, al igual que
larespluesta terapeitica y curso clinico ulterior, 2l trazado Coopler
fué repetidamente normal.

CONCLUSION:

La exploracién eco-doppler, en nuestra experiencia es de gran
valor en el diagndstico y seguimiento del rechazo en el transplantado
renal.

VALOR DIAGNOSTICO DEL ECO-DOPPLER EN EL RECHAZQ AGUDO
C Garcia Meseguer, A Alonso, C Prieto, M Navarro, ML Picazo

Hospital Infantil La Paz. Madrid.

Se valoran los hallazgos en ultrasonografia doppler en S nifios (4V y
1H) con primer trasplante renal de cadfver de 12.38:22 meses de evolucién
durente un episodioc de rechazo agudo (RA}. Todos reciben triple terapia
con azatioprina, estercides y ciclosporina. La edad oscild entre 1.8 y -
15.25 afios (x=7.814.5 a). La aparicién del rechazo agudo fue precoz (x=
1.47£1.79 meses) en 4 casos y tardfa (57m) en uno. El diegnéstico de RA
confirmé por biopsia en 4 y se asumié en el otro por le respuesta al tro-
tamiento esteroideo. Existié clinica de fiebre inicial en el 100% de los
casos de RA precoz y fue asintomético el RA tardf{o. El méximo porcentaje
de aumento de creatinina oscilé entre 40—7871(:(-265:299%). Todos se trata
ron con bolos de esteroides (x=6.2:12.6) precisando OKT3 (14 désis) 3 casm.
Ninguno de los injertos se perdié y recuperaron totalmente lo funcién re-
nal 3/5.

Valoramoa en el eco-doppler durante el primer mea del episodio de RA:
incremento de tamafio renal, fndice corteza-médula y los Indices de resis-
tencia (I.Pourcelot) méximo, minimo y medio, encontrando lo expresado en
la Tabla:

BASAL 14SEMANA 24SEMANA 49SEMANA
BUN (mg/dl) 26.6213 52.9225* 50125 NS 38.2:13 NS
e (mg/dl) 1.1610.9 2.3£1.7 NS 2.111.6 NS 1.2610,7 NS
t% Cr ¢} 1661213%* 1352194¢%*  17.4131 NS
FGE (ml/m/1,73) 82.2141 42.4:24 NS 48.2130% 69.9140 NS
IENa (%) 1.4510,7 8.12111% 5.929.5% 1.9521.2 NS
PROTo (gr/d) 0,1210,1 0.410.2* ''' 0.3620.2 NS 0.1510.07 NS
Hb (gr/dl) 11.321.1 9.811.2%: " 10.121.3 NS 9.421.5°%
? tamaflo renal o 0.9810.9** 0.6510.9** -0.02:0.2 NS
Cort-med 1.1210.3 0.610.25% 0.7710.3 NS 0.8820.3 NS
Pourcelot (x) 0.610.3 0,7210.07% 0.6910.08* 0.6310.08 NS
Pourcelot (max) 0.6410.04 0.8£0,8%* 0.7510.09* 0.67£0.09 NS
Pourcelot {min) 0.5710.04 0.671607* 0.6420.07 NS 0.59:0.06 NS

*p0.05 **pg0.01 ***p £0.001
CONCLUSIONES
17 E1 eco-doppler es un método Gtil de ayuda diagnéstica en e) RA.
2) Pequeflas modificaciones en los {ndices de resistencia deben alertarnos
de la posibilidad de RA.
3) El incremento méximo de creatinina coincide con el miximo aumento del
indice de resistencia.
4) La recuperacidn de los Indices de resistencia coinciden con s mejoria
de la funcién renal y precede & la normalizacién de los signos clémicos -
de la ecograffa convencional (ftamafic renal y relecién corteza-médula).

ESTUDIO COMPARATIVO DL LA BIOPSIA POR PUNCION-ASPIRACION
Y EL RENOGRAMA EN EL TRASPLANTE RENAL EN NIROS

L.M8 CALLIS, '. ROCAs, A. rI-FERRER, M.B. MIGUELS.
Nefrologia Pedidtrica.

Servicio de Medicina Nuclears,

HOSPITAL INFANTIL "VALL D'HEBRON". BARCELONA.

INTRODUCCION : Se compara el renoqrama con®®*Tc-DTPA con
la biopsia por puncidn-aapiracién con aguja C(ina,
buscando una mejor inturpreiacion de las crisis post-
trasplante : reahazo, necrosia tubular aguda, toxicidad
por ciclosporinn A « infeceibn,

MATBRIAL Y METODOS : Se han estudiado !6 cuadros clinicos
agudos en 13 nifos sometidos a trasplante renal. El
tiempo transcurrido uonst-trasplante fue de 6 dias a 2,5
afios.

El renograma basal vy lu bLiopsia por puncién-aspiracién
con aguja fina se han realizado tras el inicio del cuadro
clinico ¥ con menos de una vemana .ly intérvalo.

La interpretacion del ranugroma se basa en la valoracioén

de lus fases vascular v jeuosrafica, ¥ su comparacidn con
el renograma previo. E! diagnéstico de la biopsia nor
puncidén~aspiracién se la esquematizado en @ normnl,

necrosis tubulur acuda. nocrosis totnl, toxicidad nor
ciclosporina A, inferecidn virica y rechazo.
RESULTADOS : fn la tabla se resume ol diagndstico
principal de la blopsin por puncidn-mspiracién respecto
al renosruan,
DIAGNOSTTIZO BLOPSIA por puncién-aspiracién
Normal ueunazo Necr.Tol Necr.Tot Infeceidn

RENOGRAMA <0-80 % 100 %

Normal 1 [ A | 0 0
NTA 0 ) K} o n
Rechazo ] 9 ] 2 0
TTR alargado Q 0 0 [}} 1

COMENTARIOS : En resumen, se ha encontrado concordancia
e resultados on 14 14 nagos: | caso.normal, I casos
con NTA por renogramc won necrosis celular total en la
citologia, 9 cusos de recn » un eago de infeccidén. Dos
necrosis totales, con perdida del inirrto, renografica-
mente correspondian n rachazo vescular muy severo. En
eata serie, la BPAAF confirma que el renoqrame orienta al
diagnéstico precoz duv complicaciones en nifos sometidos
u trasplante ranal.

VARIACIONES EN EL FLUJO VASCULAR RENAL & INTRARRENAL EN NINOS CON TRAS-
PLANTE (Tx) RENAL ESTABLE. RELACION CON LA DOSIS HABITUAL DE CICLOSPORINA
{CyA) ORAL.

A.Alonso; C Prieto; F Romero; C Garcfa Meseguer; C Sénchez Peinado y M
Navarro.

Hospital Infantil “La Paz".- Madrid.

Se estudié la influencia de la administracién habitual de CyA oral -
sobre el flujo vascular renal e intrarrenal en 16 nifies (11V y 5H) con -
Tx. renal estable mediente ultrasonograffa-doppler (U.D}. la edad fue de
1214 aflos. La evolucién media del injerto fue de 26116 meses (minima de 6
meses) y el filtrado glomerular (FGE) de 97122 wml/min/1,73 m2. La désis -
oral de CyA fue de 6,1:2,7 mg/kg/dia, en dos o tres tomas. Durante ¢l es-
tudio se retiré la medicacién hipotensora.

Los hallazgos observedos en el estudio son los siguientes:

VARIABLE PRE-CyA POST-Cy SIGNIFICACTON
Nivel de CyA (ng/ml) 62,9139 2341104 P¢ 0,001
FGE (ml/min/1,73m2) 97122 94123 N.S.
Diuresis (ml/min) 1,410,71 0,6610,4 P ¢0,001
urinaria (mg/dl) 48123 105157 P <0,001
I.E.Na (%) 110,58 0,6620,4 P<0,05
I.E.X (X} 8,912,8 12,915,8 £ 0,05
OsmlaMdad urinaria (mOsm/l) 4481174 5631141 P 0,05
_Microalbuminuria (mg/mol.Cr) 1,3:0,8 0,711 N.S.
INDICES DE RESISTENCIA VASCULAR (I. POURCELOT) !
Global 0,6010,04 0,6410,04 P £0,08
Renal 0,65£0,05 0,6910,05 P <0,05
Interlobar 0,5710,05 0,6210,06 P (0,08
Segmentarie 0,6110,05 0,6410,05 N.S.

Existié correlacién significativa (R=-0,59; P 0,01) entre el aumento de
los niveles de CyA y la disminucién de la diuresis y entre el sumento del
I. POURCELOT y la disminucién del vol./min. urinarioc (R=-0,47, P£0,01).

CONCLUSIONES:
- La désie oral habitual de CyA en nifios trasplantados determina cambios
en la vascularizacién renal coincidiendo con el pico méximo alcanzndo, =
que se treduce en una disminucidn trunditoria del vol./min. y en un aumen
to de las resistencies vasculares rensles e intrarrenales objetivada por
la U.D.

En la veloracién diagnéstica de la U.D. en el nifio trasplantado debe
tenerse en cuenta la hora de administracidn de la CyA.
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AVU GRADC I-II: ¢INDICACION DE UIV?

Vslencieno Fuente, B, Remos Macias, L, Remos Varela,J.C. Ramos Diaz, A.
Sentena ﬁeyes, T. L%ez Morales, L.*. Remirez Ldpez J*.

Dpto. Pediatria. *Scio.Rsdiodiagndstico.Hptal.Materno-Infantil.Las Palmas

Le evaluacidn radioldgice en nifios con ITU incluye la realizacién de Eco
renal y CUMS, reservando la préctica de UIV para aquellos casos en los que
existan anomalfas en ECO y/o CUMS. De acuerdo con este protocolo es todo -
nifio con AVU, independientemente de su grado, debe de realizarse UIV. Di--
versas publicaciones han cuestionado la utilidad de la UIV en los casos de
RVU de gredo I/II con Eco normsl y proponen su realizacidn sélo cuando la
ECD detecte alguna anomalia.

El objetivode nuestro trabajo es someter a discusién dicha propuesta.

Para ello se han evaluado los hallazgos de UIV/ECO de 60 nifies, 27 V y 33H
en edades comprendidas entre 1M/6A, con RVU primario, 28 bil y 32 unil, --
contabilizando 88 unidades renales refluyentes, 5 de grado I y 73 de grado
Todes los casos eran niftos que habien presentado 1 episodio de ITU y se --
les practicd ECO inicial, CUMS, sl menos 4 semanas después del episodio in
feccioso y UIV si snomalfss en ECO y/o CUMS. Adicionalmente se realizé OM3A
en aquellos cesos con disminucidn del tamado renal en UIV y/o ECO.

Los resultedos fueron los siguientes:

N® Unidades renales ECO ulv DMSA
73 normal normal - -
1 normal dupli. P-U - -
1 normal Ect.pielica - -
(] Ect.pielica normal - -
2 + Ecoge. normal - -
2 normal ¢ tamafio cicatriz focal
2 ¢ tamafo + tamafio cicatriz difusa
1 + tamafio normal cicstriz focal

Tanto ls ECO como UIV identificaron por igual rifiones con cicatrizacidn di
fusa y embas fsllaron en la mennfxcqc;dn de cicatrices focales. Asi mis<
mo mostraron discrepancia eén la deteccicn de anomaliss menores.
CONCLUSTONES: Ls aplicacidn de este protocolo en RVU de grado I/II:

1) Evita la realizacidn de gran ndmero de UIV y sus complicaciones.

2) Si bien 1ls ECO no garantiza la xdsnnﬁcucmn de pequefas cicatrices,
la UIV tampoco psrece el método més eficaz.

3) ¢Estaria justificado el uso indiscriminado de otras técnicas radiold-
gicas mds sensibles para identificer al pequefio n? de nifios con AVU -
grado I/II que tienen pequefas cicatrices focales?.

UTILIDAD DE LA _UROGRAFIA INTRAVENOSA (UIV) EN
LA _VALORACION DE_LOS REFLUJOS YESICOURETERALES
ESPINOM SANCHEZ); VARAJ:MORENO,/M; SERRANO,C*DIAZ A;MULEY R.

UNIDAD DE NEFROLOGIA PEDIATRICA. SERVICIO DE RADIODIAGNOSTICO®,
HOSPITAL DOCE OCTUBRE. MADRID.

En ol estudio inicie) do los pectentes con infeccidn ool tracto urinario
(UT1) se reali20 ecograffa (EC) y cistografia miccional (CUMS). La urografia
intravenosa (UYI) solo en aquellos con EC y/0 CUMS anormal.

E1 objeto del estudio es analizer 1os halla2gos radiologicos y ecograricos con
1a finalidad de valorar la utilidad do 1a realizacion de 13 ULV en los nios con
reflujo vesicoureterat (RYU).

Se analizaron 47 pacientes con RYU, 17 do ellos bilaterales, con un total
de 64 reflujos: 9 grado | (14:2),37 grado I (S78), 15 grado 11 (24%),y
3 degrado IY (4%).

La edad media al dlagndstico fue de 2,622,6 oftos(de O a 10 affos), con
mayor incidencia en las nifias (76%). E} tiempo medio de evolucion fue de
3,2+1,3 afios.

E1 reflujo desaparecit espontaneamente en el 89% de los RYU grado |, en el
73% de grado 11, en el 538 de los grado [1) y no se modificd en los RYU grado
I¥. Se realizé tratamiento quirdrgico en dos RYU grado 11 (4,28).

De los 9 RYU grado 1, 8 con EC normal tuvieron también UIY normal, en
uno fueron normales ambas en 8] momento del diagndstico pero en 13 evolucion
se aprecid alteracién en 1a ecografia con cicatrices en el polo inferior en la
uly.

De los 37 RYU grado 11, 31 casos tenian EC y UIV normales (838), en &
casos la EC no se correlacionaron con la UIY pero se tratd en todas ellas de
slteraciones menores que no preciseron en ningdn caso tratamiento
quirdargico.

De los 1S RYU grado 111, 7 casos tenfan EC y UIY normales ( 46 %), 6 cacos
ambas anormales y en das con £C normal.la UIV mostraba alteraciones

De 108 3 RYU grado 1Y, en uno fueron normales ambas prugbas, en uno la
EC fue patolégico mientras qus la VIV era normal y en el otro caso a la
inversa.

CONCLUSIONES:

En los RYU de bajo grado (1-11) 1a UIY no contribuye a 1a valorocibn ae los
nifies con EC normal doda la evolucion fovoradlie. La UIY se reahizard sn
aquatlos pacientes con EC anormat y los nifios con RVU de alto graco.

.reflujo V-U grado I, 9 grado II, 3 grado III y 8 grado 1V. Encontramos —

ANALISIS DE LOS HALLAZGOS MORFOLOGICOS EN 51 NINOS DURANTE SU PRIMER -
EPISODIO DIGNOSTICADO DE PIELONEFRITIS AGUDA.

L.Bepinoss, A.Pefia, MJ. Martinez Debora, JN. Avilla, JA.Coya", P.Cortés’"

Seccién de Nefrologia, *Isétopos y **Radiologia.
Hospital Infantil "La Paz".- Madrid.

Analizamos las anomalias renales en 51 pacientes mayores de 3 afios -
(37 Q¥ 14 8) con un priser episodio diagnosticado de pielonefritis aguda
{PNA) (X=7,5312,94 afios). En todos realizamos ecografia y estudio isoté-
pico con DMSA durante la fase aguda de la PNA y urografia (UIV) y cisto-
grafia (CUMS) tras 4 semanas de la misma. El germen mas frecuente fue el
E.Coli (86%) seguido del Proteus (5,5%). El tiempo X desde los sintomas -
hasta el inicio del tratamiento fue 3,6314,1 dias. Todos recibieron anti-
bioterapia parenteral duronte un tiempo X = 4,7711,89 dias sepuido do tra
tamiento oral durante %=8,844,5 d. Encontramos historin previa sugestiva
en 18 (42,9%).

La ecograffa mostré alteraciones en 29 nifios {56,8%). Los hallazgos -
encontrados en los 102 rifiones (R) son: Normal 67, aumento de tamafio 7, -
atrofia 7, ectasia 7, alteracién en la ecogenicidad 10 e hidronefrosis 4.
E1l DMSA fue patolégico en el 76,4% de los nifios, encontrando hipocapta—
cién focal en 27 R y difusa en 17, permaneciendo 58 R normales. La corre
lacién entre la ecografia y el DMSA no lleg§ a ser significativa (CHI2=
3,436, P£0,1).

La UIV estuvo alterada en 23 nifios (45%), con los siguientes hallazgos
atrofia 11 R, ectasia 15, hidronefrosis 6, duplicidad 1 y alteracién en -
la concentracidn de contraste 1; existiendo una correlacién significativa
con la ecograffa (CHI2=9,13, P£0,01) pero no con el DMSA.

En 24 casos encontramos CUMS alterado, 20 nifios con reflujo y 4 con ——
alteracién vesical y/o uretral. De las 29 unidades refluyentes, 9 tenian

una estrecha correlacifn entre la existencia de reflujo VU y la hipocap-
tacién en el DMSA (CHI2=15,87, P£0,001), aunque 22 R con alteracién en —
el DMSA no tienen reflujo. También hay que destacar que en los 7 R con -
reflujo y DMSA normal, el reflujo fue grado 1 & Il en 6, y sélo } tenfa
reflujo grado III.

De los 24 nifos con DMSA al afio de evolucnén el 50% presentan cicalri-
ces. As{ mismo de 20 niflos con ecografin posterior, el G65% presenta olte-
raciones, aunque la incidencia de cicatrices es del 30%.

CONCLUSIONES :

1) Exiate un elevado porcentaje de alteraciones renales en un primer epi-
sodio de PNA que varia entre 45 y 76% segin las distintns exploraciones -
en nifios mayores de 3 afios.

2) El DMSA es la técnica mas sensible para seleccionar nifios con riesgo ~
de desarrollar cicatrices y guarda estrecha correlacién con la existencia
de reflujo.

3) La realizacién de CUMS se podria obviar en pacientes quc presentan un
DXSA normal.

4) Existen otros factores diferentes del reflujo que condicicnan la afec-
tacibén parenquimatosa durante la infeccién del tracto urinario.

HALLAZGOS INICIALES Y EVOLUCION EN 180 NIROS CON INFECCION URINARIA NEO-
NATAL.

L Rufiog, L Espinosa, N S&nchez, F Romero, MJ Mtncz Debora, A Pecfin.

Hospital Infantil “La Paz".- Madrid.

Revisamoa retrospectivamente 180 nifios estudiados con el dingnéstico
de infeccién urinaria (ITU) neonatal, considerando ITU neonatol aquella -
que aparece antes del mes de vida. Encontramos 118 6y 62 Q con una rolo-
cidn de 1.9:1. No encontramos relacién con los antecedentes obatétricos,
edad gestacional, anoxia, rotura de bolsa o peso de recién nacido. E) ger
men mas frecuente fue el E. Coli {87.3X), seguido de Klebsiella (GX).

Fiebre como iinica sintomatolog{a se presenté en el 13.5%, siendo los
sf{ntomas mas frecuentes los gaatrointestinales (38.8X%), ictericia (29%),
irritabflidad (19.4%X)} y alternciones en el oedimento (7.3%), dec forma ain
lada o en combinacién. Un 57.6% no presentS ficbre.

En la exploracién urogréfica (UIV) y/o ecogrifica inicinl encontramox
normalidad en 115 (63.8%), afectacidn unilateral 31 (17.2%), bilateral o
a rifién dnico 33 (18.3%) y 1 rifén dnico normal. Desglosando por rifiones -
(R), de un total de 357 R: 262 fueron normales, 23 hidronefrosis, ectasin
piélica 46, atrofia 6, duplicidad 7, aumento de tamaiio 8, gquiste caliciul
1, ectopia 2 y alteracidén en la ecogenicidad 2.

La cistografin (CM) se hizo en 178 nifios, de ellos 91 (%1.1%) presen-
taban reflujo, 45 bilateral o a R {nico. De 353 R: 219 no tenfan reflujo,
5 reflujo grado I, 68 grado II, 45 grado III y 16 grado IV. La CM sc repi=-
tié en 84 nifios, encontrando a un tiempo X=3.312.4 nfios, reflujo vesico—
urcteral en 12 (14.3%). De los 166 R: 148 no reflujo, 11 grado 11, 5 gra-
do III y 2 grado IV. En 104 unidades refluyentes ha desaparecido el refly
en 88 (B4.6X), S eran grado 1 inicial, 45 grado II, 32 grado I1I y 8 eran
grado IV. En 4 R el reflujo ha disminuido de grado y en 10 persiaste en -
igual grado.

A un tiempo X=5.3813.9 afios tienen ecograffa 10! nifios, siendo normal
en 72 (71.3%). Loa hallazgos por rifiones son: normales 158/199 (79.5X},
hidronefrosis 1, ectasia 20, atrofia 16 y quiste calicin) 4. Las cncul.rn-
ces las hemos podido valorar por DMSA en,76 nifios (148 R) a un ticmpo Xa=
4.5£3.6 afios. El 23.7X de los nifios pnsentan clicatrices, encontrondo 9 it
con atrofia parcial y 10 con atrofia difusa. De los 11 con atrofia difuna,
7 tenian reflujo IV, 1 hidronefrosis, 1 reflujo I con trombosia venos re-
nal y 1 con CM normal tenia necrosis papilar.

Han presentado recidivas de ITU 32.6%, la mayoria en ¢l primer oflo y
8olo un 8.1% tuvo recidivas posteriores.

CONCLUSIONES:

1) EL 70.6% de los nifica con ITU neonatal presento algin tipo de patologfa
renal. El S1= tiene reflujo vesicoureteral, siendo de grado severo en ol
45.5% de los rifiones refluyentes.

2) El 23.7% tiene cleatrices al final de la evolucién y el 79% de cllon -
presentaba reflujo severo.

3) Exiate una baja incidencia de recidivas de la 1TU después del primer -
aflo (8,1%).
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Diagnéstico de uropatia obstructiva: Cambio en la forrna de prasentacion
an un periodo de 20 afios.

M, Ferndndez , M. L Benito, 5. G.Yicente, G. COrejas, C. Pey, F. Santos,

S. Malaga.

Seccidbn de Nefrologia Pedidlrica. Hospital Central de Asturias.
Universidad da Cviedo Oviado

S¢ analizan fas caracteristicas ¢linicas al diagndstico de 135 nifios, 89
varones, con uropatia ebstructiva confimada postnatalments en todos 1os
Cusds por ecografia, urografia inravenosa ylo renograma igotdpico.
Todos fos pacientes fusron diagnosticados en nuestro centro desds
Enero 1968 hasta Diciambre 1988. La edad media de los pacientss fue
1,7 affos (rango 0-13 afics). Siete de cada 10 nifios se diagnosticaronen
of primer afo de vida y el 53% en el periodo ne¢natal. La estenosis
pieloureteral y fa estenosis vesicoureteral fueron las causas mas
frecuentes , recponsables respectivamente de 34 y 24 rifiones
hidroneiroticos del total ge 177 (95 an el lado izquierdo). La Introduccidn
de fa ecografia fetal rutinaria aumenté el ndmero de ¢casos detectados y
modiificd ei espactro diagnostico de la uropatia obstructiva. Asi, a pesar
de la disminucién de la natalidad, el 75% de los nifios, 101 casos, se
diagnosticaron a partir de 1950. Asimismo, aunque en 1a serig total la
infeccién unnaria fue la forma de presentacién mis frecuente (31% de los
casos), ta  frecuencia del diagnés‘kig:g prenatal ha aumentado
significativaments (p«0.0002) ¥ en la actdaildad constituye fa modalidad
Aiagnéstica mas habitual (66% e 108 casos en el periodo 1986-1988).
En conclusidn, nuestro estudio muestra que k ecografia prenatal ha
modificado la historia natural de fa uropatfa obstructiva en la infancia al
facilitar la deteccion de un mayor nimero de casos, adelantar el
momento del diagnostico y disminuir la incidencia de formas sintomaticas
de presentacién. Estos hechos deben condicionar un mejor prondstico a
largo plazo de los nifios con uropatia obstructiva.

DIAGNOSTICO DEL REFLUJO VESICO-URETERAL POR CISTOGRAFIA
ISOTOPICA. PRESENTACION DE NUESTRA EXPERIENCIA.
E. Calvo, M. Vall, M. Estorchs.

Unidad de Nefro-urologfa Pediftrica y Servicio de Medicina
Nuclear* del Hospital de Sant Pau. Barcelona.

Desde octubre del 1989 hasta mayo del 1990 se realizaron
90 cistograffas isotépicas directas {(CID) en 84 nifios (55
nifias y 29 'nifios) con una edad media de 5 afos (rango: 1
mes-16 afos). Todos los nifios presentaban clinica de
infecciones urinarias y también fueron explorados mediante
cistografia radioldgica convencional {CUMS).

Los resultados fueron concordantes con la CUMS en 48 de
las 90 exploraciones (53%X): 26 fueron estudios negativos
tanto en la CID como en la CUMS, 12 fueron positivos
homolaterales y 10 positivos bilaterales.

En 16 exploraciones (18X) los resultados fueron
discordantes, en el sentido que la CUMS fue negativa de
reflujo donde la CID fue positiva: 4 CUMS negativos fueron
positivos unilaterales en la CID; 9 CID fueron positivos
bilaterales mientras que la CUMS fue unicamente positiva
unilateral; 3 CID fueron positivos contralaterales, & sea
positivos en el lado donde la CUMS habfa sido negativa, por
lo tanto pasaron a ser bilaterales. Ningin negativo
bilateral en la CUMS fue fpouitlyo bilateral en la CID.

En 26 ocasiones (29X) la CID fue negativa y la GUMS
positiva. Sin embargo 14 de estas exploraciones fueron
realizadas en un intervalo de tiempo superior a 3 mescs por
falta de disponibilidad técnica. En estos casos se repitié
la CUMS posteriormente, que fue negativa. Por lo tanto,
tendrfamos unicamente 12 falsos negativos por CID
valorables (13%). R

En 7 ocasiones se pudo detectar reflujo intrarenal: §
(71%) fueron detectados unicamepte por la CID y 2 (29%) por
la CUMS. had

Conclusién

La CID es un método Gtil para el diagndatico vy
seguimiento del reflujo vésico-ureteral. Una de aus
ventajas mds importantes radica en la baja dosis de
irradiacién absorbida por el paciente, lo que hace que sea
el estudio de ‘@leccién para los pacientes pedidtricos, que,
por otra parte, son los qQue més se pueden beneficiar de
esta exploracién. La posibilidad de poder estudiar de forma
Poco invasiva la extensa poblacién de hermanos de estos
pracientes, incrementa de forma importante la utilidad e
interés de esta exploracién,

.. MULEY R.. MANRIQUE" A, ESPINO M., PASCUAL M., MOLERO F. y VARA J,
UNIDAD DE NEFROLOGIA PEDIATRICA.*SERVICIO DE MEDICINA NUCLEAR. HOSPITAL 12 DE
OCTUBRE. MADRID.

E1 renograma isotdpico constituye 1a exploracion renal no invasiva mas habitual en
Medicins Nuclesr, que ademas de proporcionar nformacidn de carecter morfologico
permite calculer 1a contribucidn de cada riflon & la funcién renal global. En los Gitimos

afios se ha conseguido un rediotrazador, el HA03-Tc99"’, de caracteristices similares

o los cet O1H-11 3} y que podria reemplazar @ éste en la obtencién de los estudios
morfofuncionales renales, calculo de la funcién rensl diferencial (FRD) y liempo de
trénsito renal.

Hemos realizado un estudic comparando los resultados do los valores do la FRD

obtenides con el MAG3-Tc99m y el DMSA-Tc99M eq 54 poacientes pediatricos con

edades comprendidas entre los 10 diss y los 21 afios (x +DS:S,7+5,4 aflos), con
diferentes nefropatias excluyendo las renales y nefr fas. Elestudio de
" 18 FRD sa realtzd en 2 diss sucestvos mediante smbos radiotrazacores. La funcién renal
con HAO3-T099’“ sa calculd 8 partir da los contajes de actividad acumulados en cada

rifion entre el minuto 1 y 3. £l estudio con DMSA-Tc99M sq realizé 4 hores después
do la inyeccién del radiofdrmaco y & las 24 h. cuando ss sospechaba patologia
obstructiva .

Se clesificaron los pacientes en 2 grupos. E1 GRUPO | , con 45 pacientes en los cuales
fos resultedos dbtenides entre ambas pruebas mostré una diferencia menor de 4% y el
GRUPO (1, con 9 pacientes , en los que la diferencia fué mayor o igual al 4%. En ambos
grupos se compararon los resultados obtenidos para cada uno de 1os rifiones con ambos
readiotrezadores.

£ coeficiente e correlacién entre la FRD_ catculada con MAG3-Tc99™ y el DMSA-
1c99™ para ambos rifiones del GRUPO | es de 0,997, siendo estadisticamente
significativo, con una p>39%, sjusténdose & una curva de regresion lineal. Pare el
GRUPO |1 el coeficiente de correlacitn entre smbas pruebes pera el rifién derecho (RD)
fué de 0,95 v pere el rifidn izquierdo (R1) de 0,951, con una p >99% y ajustandose
también & una curva de regresion lineal en ambos casos.

En nuestro estudio demostramas que el valor de la FRD obtenido con r1A03-Tc99"" a
pertir de ls captacidn retativa de cada rifién entre el minuto 1 y 3 muestra una
corretacién muy buena con 1os obtenidos por el DNSA-Tcgg"‘. sustituyendo a éste
perfectamente en su valoracién. Asimismo, puede ser una elternativa al estudio
combinado con  DMSA-Tc?9M/DTPA-T699M g problemas de dilatacin-obstruccién
de la visurinarisy controles postoperatorios.

PROBLEMAS SICOSOCIALES EN FANMILIAS CON HIJOS EN TRATAMIENTO SUBSTITUTIVO
POR FRACASO RENAL CRONICO.

M _Navorro®*; C Garcia Cabnllero®; C Monerco**; P Aporicio®; C GY. Neseguer®

Hospital Infantil “"La Paz".- Madrid. S.Nefrologia®*. S. Pediatria Social**.

Analizamos los datos de un estudio piloto, realizado en 25 familias con hi
jos (14V, 11H) en tratamiento substitutivo (DiAlisis/Trasplante (Tx}) por
FRT y cuya edad fue de 10 a 19 afios en el 80%. El estudio ha sido reoliza
do en el Servicio de Pediatria Social de nuestro Hospital, por medio de -
entrevistas y encuestas. Diflisis recibieron 23 y Tx renales 25. El 82% -
tiene su residencia entre 100 y 2.800 km del centro hospitalario. La pro-
fesién més frecuente del padre fue obrero especializado (60%X) y de la mdre
ama de casa (92%). La instruccién del padre y la madre, de graduado esco-
lar o inferior en el 75% y vivenda inadecuada en el 12%. La clasificacién
socisl fue: ITI{36%}, IV(52X), V(12%X). La enfermedad supuso un gnsto entre
100 y 400 délares/mes en el 76% de las familias y el 40% de los padres y -
56% de las madres modificaron su trabajo.

Aspectos Pre-Tx: Modificaciones negativas sucedieron: economfa familiar S
ocio y vacaciones 8B8%, alteracién de las costumbres 72%, relaciones sexua-
les de los padres 64% y amistades 40%. La escolarizacién de los pacientes
fue inferior & su nivel en el 48% y recibieron trato escolar “espocial®de
profesores y slumnos la 3% parte. El ocio preferido de los paclentes es la
TV (72%) y los deportes (40%).

Aspectos post-Tx: El 100% de padres y pacientes aceptaron el Tx, pero la es
pera del érganc desencadend, en ambos, sentimientos de ira (16-33%) y angug
tia (44-54%). Culpebilidad por la muerte del donante existia en el 33% de -
los pacientes y ningin padre. La mayorfa de padres y pacientes sufrieton -
miedo & la muerte en el momento del Tx y miedo continuado al rechazo del &
gano. La sensacién de haber cambiado una enfermedad por otra estaba presen-
te en la mitad de los pacientes y de los padres; la dependencia hospitalaria
se vivia como un aentimiento negativo en el 100% de los padres ¥y en el €0% -
de los pacientes. La mejoria en la calidad de vida de los pacientes fue muy
significativa y global: escolaridad, costumbres, ocio, relaciones familin-
res y con compafieros y nuevas amistades, Sin embargo en los padres persis~
tian aspectos negativos como relacioh¥¥ sexuales insatisfactorias, rebel-
dfa e impotencia frente a la ausencie de curacién del hijo, mislamiento y
culpabilidad continuada. No han existido abandonos familiares pero actitu-
des de sobreprotecci6n habio en el 88% de las familias. El futuro profeasio-
nal y emotivo de los hijos lo viven con pesimiamo el 44% y cptimismo el 24%.
CONCLUSIONES:

- Nivel socio-econémico medio-bajo y modificacionea negativas en la vida
familiar que mejoran significativamente con el Tx renal al conasguirse --
une importante mejoria en la calidad de vida de los pacientes trasplanta-
dos, persistiendo, sin embargo, sentimientos negativos de angustia, aisla
miento y culpabilidad en los padres.

- Ausencia de abandonoa y actuacién sobreprotectora en el B8% de las fami
lias.
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la transmisién de informacién: Su importancia en la adaptacién al progra-
ma de hemodiflisis.

E. Ferndndez Poli V. Alvarez Antufia*, G, Orejas, S. Garcia Vicente, F.
Santos y aga.
*Servicio de Psiquiatria y Seccidn Nefrologia Pedidtrica. H.Central.Oviedo

La inclusién de un nifio en programa de hemodidlisis produce una serie de
reacciones iniciales, tanto por parte del paciente como de su familia,

que indican dificultades para adaptarse a la nueva condicidn vital impues-
ta por las caracteristicas del tratamiento. En base a la valoracién psico-
16gica periédica realizeda en los pacientes de la unidad de hemodidlisis
pedidtrica de nuestro centro puede concluirse que a nivel del nifio, el mu-
tismo, el negativismo y la labilidad emocional son expresiones habitual-
mente constatadas en la fase inicial de la hemodidlisis. Asimismo, a nivel
de la familia se han apreciado signos de desestructuracién familiar, agu-
dizacién de conflictos conyugales y aparicién de sintomatologia psiquica
en algunos de los miembros de la familia.

En los ¢asos en los que se efectud transplante rendl con rechazo posterior
la sintomatologis apreciada tuvo similitud con la presentada en la fase de
adaptacién a 1a hemodidlisis, pero, generalmente, agudizada y con repercu—
siones méds amplias. Ademds del sufrimiento y desdnimo provocado por el re-
chazo renal, parte de la tensién se deriva y focaliza hacia el personal
médico-sanitario al que suele considerarse responsable del estado actual
del paciente e, impl?citamente “culpable" del retorno a la hemodidlisis.
Nuestra propuesta va dirigida a la reslizacién de una serie de medidas que
articulen un Modelo de Transmisién de Informacién destinado tanto al pa-
ciente como a su familia, con objeto de incrementar sy implicacidén en la
toma de decisiones concemientes a su salud y el tratamiento de su enfer-
medad, esto permitiria prevenir o aminorar las dificultades de adaptacidén
y las reacciones psicopatolégicas asociadas & la inclusién del nifio en
programa de hemodidlisis, asi como las derivadas del rechazo del injerto
renal,

RESULTADOS TERAPEUTICOS CON HORMONA DE CRECIMIENTO RECOMBINANTE(HGH-R)
en sels pacientes con Cistinosis Infantil.

L.Callfs, A. Vila, E. Vicens, G. Fortuny. J. Arenas

S. Nefrologfa . Hospital Materno-Infantil Vall d'Hebron. BARCELONA

MOTIVO: comprobar el efecto de la HGH-R en un grupo de enfermos afectos
de cistinosis infantil.

CRITERIOS DE INCLUSION: 1)talla inferior a - 20.S., o velocidad de cre-
cimiento inferior al 25% de Tanner.

2)haber realizado un minimo de 3 mediciones de talla, separadas, en el
perfodo de un afio, previo al inicio del tratamento

3)edad cronolégica superior a lo tres aflos.

4)tener niveles normales de hormonas tiroideas.

5)no haber recibido tratamiento pre vio con HGH-R, eritropoyetina ni
cronidina, durante el ditimo afio.

Hemos seleccionado 6 enfermos zistinst = tumplfan estos cir
terios; 5 nifias y un var6n, con edades comprendidas entre 4 y 15 afos.

La talla de todos ellos estaba comprendida entre las -3.2 y 4.0 DS,
y la velocidad decrecimiento entre 3.8 y 4.2 cm/aiio.

Todos ellos recibieron HGH-R 15U1/m2/semana, distribufda en dosis
diarias.

RESULTADOS: A los seis meses de tratamiento, la respuesta fué positiva
en dos pacientes, la velocidad de crecimiento fué de 9.4 y 8.6 cm/afo
respectivamente, lo que supone un incremento de 4.4 y 5.6 cm/afo respec
tivamente.

En los otros 4 enfermos, la velocidad de crecimiento osc.id entre
3.8 y 5.2 cn/afio , vs. 3.8 y 4.1 cm/afio pre-tratamiento, lo que da un
incremento en la velocidad de crecimiento de 0.3 a 0.5 cm/afo.

A los 12 meses de tratamiento, en-los dos pacientes con respuesta
positiva, la velocidad de crecimientd &% de 8.5 y 8.6 cm/afo, mientras
que en los otros 4 esta velocidad de crecimiento es superponible al
valor presenta en el perfodo pre-tratamiento : 3.2 - 5.0 cm/afo.
CONCLUSION: la administracién de HGH-R en el enfermo con cistinosis
es un tratamiento con posibilidades de respueta en un alto porcentage
de pacientes ( el 30% en nuestra experiencia ).

ABSORCION PERI'TONCAL DR 2P0} N L0

OPOYETINA

HNOA

Alonso M, Fijo J, Dadoya R, Morano A,

B, Hacein Covemtow )

Hospital Infantil Vicgen del Rocio. STVILLA

cuténea o intravenosa.
ticos alcanzados teas o administeacidn intew
muy superiores a los detoctaldos cuando se v
diadlisis.

£n 6 niilos en DPCA hemds de
dias difecentes, teas Lo lotcoxduceion 4
100 UT/xg y la misdma 5 on 500 oo
dextrosa at 1.5 X.

PERITONEQ VACIO CCN LITLLIX
NIVCLES DE EPO 188 +/- 67 B35 /- 3
Estos cesultados sugiccon una pohra aksorc n} ul.n.:

el liguido de infusidn. No obstante, Al me.
en el efluente, tras 6 horas do parmanencin,
del 50 % de la administrada.
Por tanto, concluimos qu los niveles plasm
madida adecuada de la avsorcién y actividad
Son los dates aematimitricos los que daben
de los resultados y la dosis a utilizar.

Pensamos que la administracidn intrapecitoncal <de
de didlisis es una altecnativa vilida y utilizah
cionados de niiios en DPCA.

PERITONIPIS FUNGICA T DPCA PEDIATRICA

FIJO J. , GAYAN Mi., MORENO A. , FARTIN COVANITY

HOSPITAL INSANTIL “VTRGEN DLL ROCIO™. SEVILLA

El desarrolle de Paritonitis (P}, contind
miy frecuente y grave en DPCA,sicndo la
mayor mochimortalidad.No existe hasta la ha un ok
pedtico uniforme;sin ewmbacgo,se ha enfatizlo mas o3
el de su prevancin. [n osta comunicacisn,cavisamos nu
riencia con 5 episodios de P. Png idos antea
IT del 91.5us caractaristicas clinic voluzida
continuacioén:

- Cuatco de cinco CU50s, DrEeNtaron [P
térpida y recibieron tto. antibidtico dz

- Tras mejorm inicial y cecaida clinica ;
P, flngica.

- Tcas diversos tto. antifdngicos qua se Ji
fué sicmpre Favornble,pero requirid an tok
del catdter.

- Dos casos no recibieron tto. antifunjico t
téter, ceanudado DPCA sin problemas un 1

Las coanclusiones qua hemos cxtrudu son L
12) Ta P. fugica
tibiético enérgico de 2.
22) En todlos los zasos fué necasacio ceticar el eatlt
1o cual,la avolucidn fué favorable Lilenerklia
32) Resaltamos la necesidad de tto antiliing
a pactir @2 43 n. de evolucidn térpida 2n P. o
42) Fluconazol pucde ser la mejor altornative
lictico dada su cscasa toxicidad y buena Jdifusid:
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CLRDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS SECCION
ONCOLOGIA PEDIATRICAHOSPITAL DOCE OE GCTUBAE. MACRID.

La hemodidlisis es considerada la técnica de eleccién para fratar el fracaso renal
agudo (FRA) secundario a sindrome de lisis tumoral (SLT). La didlisis periteneal (DP) es
una técnica a tener en cuenta en los pacientes pedistricos, dada la dificuitad de conseguir
shunt A-V externo adecuado, las wmuones hemorragicas por punciones vasculares

petidas y fa inestabiidad

Hemos utillzado la modalidad de didlisis peritoneal en 6 pacientes, 4 nifios y 2 nifias, con
FRA 2223 SLT .La patologla do base fue en dos casos Iinfoma no Hodgkin tipa Burkitt,
uno ihfoma no Hodgkin no Burkitt, des LLA B y una LLA No B. La edad media de
nuestros pacientes fue de § altos ton un rango de dos a nueve.

Lammmaedlalisns fue oBgoanuria, en un caso con anasarca y en os § restantes
con - alt pecificashipertosforemia (156+3.07) e hipocalcemia
(64+1.7). Se utiizé el cateter de Tenckhoff con implantacitn quirGrgica con un $tio

guito de dacren peri y con parcial. Se inici6 OP continua horaria en
fodos los pacientes durante 24-36 horas siguiendo posteriormente con pases intermitentes
cada 4-6 horas segn técnica de DPCA . Comenzamos los pases con un volumen inicial de
15 mi/kg hasta un mAximo aproximado de 30-40 miskg.

£l tiempo medio en DPCA fue de 5,8 +204 dias (minimo 4, maximo 8). No hubo

plicaciones metabglicas ni b (peritonitis, infecciones subcutaneas) ni cateter-
dependientes salvo un caso en que se obstruys el catéter a las 24 h. postimplantacitn, no
siendo necesaria una nueva insercitn por buena evelucin renal

Una vez iniciada la diuresis y resueltas ks alteraciones metabélicas se suspendi6 ta
diaists pero se mantuvo ef cateter heparinizado hasta comprobar una evotucitn tavorable.
Al mes la totalidad de nuestros pacientes tenia una funcién renal normal.

Concluimos que la DP con tecnica combinada, contihua inicial y posterior DPCA, puede
ser una afternativa a la hemodiafisis o hemofiltracitn en pacientes oncoldgicos pedidtricos
con FRA. En nuestra experiencia se trata de una técnica dialitica de faci manejo, muy
eficaz, sin complicaciones importantes catéter dependientes ni infecciosas.

CISTINOSIS: ESTUDIO DE CISTINA INTRALEUCOCITARIA. POSIBILIDADES TERA-
PEOTICAS 7

LA CAMACHO DIAZ, A.GIMENEZ LLORT, L.GARCIA GARCIA, E.GUARDIA SANA-
HUJA. v MANVILASECA.
HNSPITAL INFANTIL. SANT J0AN DE DELL BARCELONA

El de Cistinosis pus 3@ ar ante el ha-
llazgo da una tubulopatia complejn v posteriormente confirmarse con la
puesta en evidencia de los cristales de cistine an médula tsas y/o cOrnea.
No -obstanta algunos casos sospechados no pueden confirmarse hasta la
aparicitn de dichos cristales, no presantes en el inicio de la enfermadad.
La dosificacion da cistina Intraleucocitaria parmite @) diagnéstico de cer-
teza en los paclentes afectos, facllitando el estudia famillar.

Caso 1: Nifio de 3 ahos. Anteced Per Est 1to ponderal
desda el aho y medio, Estancamiento de talls desde los 2 afas v madio.
Antecadentas Familiares: Hermano fallecido intraGterc (?).

Datos clinicos y analiticos: Anemla ligers, Acidosis metabélica leva, Insu-
ficlencia renal leve,Polluria, Hipercalciuris, Proteinuria de rango nefré-
tico, Pérdlda salina, Glucosuris, TRP disminuldo, Hiperaminoaciduria .
Exémen ocular: Depbsitos de cistina conjuntlvales y corneales.

Exémen de médula 6sea: Cristales de cistina.

Sigue tratamiento con metabolitoa de la Vitamlna D, sporte de potasio y
tésforo.

Caso 2: Nifs da 1" afio. Hermana del anterior. Presenta el mismo cuadro
que su hermano, pero no sa detectan cristales de cistina ni en médula ni
en cornea.

Se practican determinaclanes de Cistina intralaucocitaria en los har-

manos y padres: Nifio: 4.41 nmol/mg protelna

Nifa: 3.68 nmol/mg protaina

Padre: 0.78 nmol/mg proteina

Madre: 0.67 nmol/mg proteina
Los valores hallados coincldan con los.de la literatura permitiends el
diagn6stico de ambos hermanos afactes y la clesificacién da los padres
como Haeterozlgotos tipo 1.

Las Onjcas posibilidades terapéuticas estan enceminadas a corregir los
déficits analiticos y clinicos. Yenemos verdaderas dificultades en el tra-
tamiento con Carnitina y C. en estos Sobbre todo con
este Gltimo pr no comer v dificll de conseguir para uso
humano. Uno de los motivos de esta comunlcaclon,es conocer 18 experien-
cie real en ol tratamiento de estos pacientes ds otros servicios con més
axperlencia,

TRATAMIENTO DEL RECHAZO CORTICORRESISTENTE CON ANTICUERPOS MONOCLONALES
1. Zamora, J. Simén, F. Martinez
SERVICIO DE NEFROLOGIA.- HOSPITAL INFANTIL LA FE.- VALENCIA

Se han tratado con OKT3 12 nifios con episodio de rechazo agude
corticorresistente en el curso de un transplante renal. En todos los
casos el injerto era de donante cadaver y la inmmosupresién ciclospo-
rina y prednisona., El momento evolutivo en que incidié el rechazo oscilé
entre 1-20 meses. Se catalogé de rechazo corticorresistente la falta de
respuesta a la administracién de 2-4 bolus de metil-prednisolona.

Las dosis de OKT3 oscilaron entre 10-14 dias, presentando respuesta
inmediata 8 pacientes. De ellos 5 mantuvieron funcién renal estable
(4-22 meses) evolucionando los 3 restantes a rechazo crénico.

Se obtuvo una mejor respuesta en los rechazos mas precoces. El
patrén histolégico de rechazo (vascular e intersticial) no condicioné
el resultado.

Las reacciones adversas inmediatas fueron leves, sélo presentes en
12.28 dosis. Por el contrario, las complicaciones infecciosas, fueron
frecuentes y severas: 2 sepsis (E. Coli y Salmonella), 2 meningitis a
listeria, 1 encefalitis virica y 1 newmonia a candida.

Concluimos que el OXT3 es una terapetitica efectiva en el tratamiento de
rescate, pero las posibles complicaciones infecciosas obligan a una
cuidadosa evaluacién del protocolo inmmosupresor empleado y de la
profilaxis anti-infecciosa.

EXPERIENCIA CON OKT3 EN TRASPLANTE RENAL PEDIATRICO
Gelardn P., Izquierdo E., Moreles D., Bueno A., Canals M.J. y Luque A,

Seccidn de Nefrologfa Pedidtrica. Hospital General "Gregorio Marsfdn®.
Madrid,

Oesde Diciembre del 88 s Marzo de 1991 se han efectuado en el S2 un
total de 32 trasplantes reneles en nifios. En 13 de ellos y desde la mis
ma fechs se ha utilizado OKT3 profilécticamente en 8 nifos y terapduu
co en 6 nifios (7 ocasiones). El objeto de esta comunicacidn es presen-
tar los resultados preliminares de este protocola.

E1 OKT3 se utilizé de forma profildctice en pacientes retrasplanta-
dos y/o hiperinmunizados, comenzéndose el tratamiento en el momento del
trasplante y prol dursnte 2 . Terapduti se uti-
1lizé en crisis de rechszo con cdrticorresistencia. La duracién del tra
tamiento en estos cascs fue de 1 a 2 semsnas. La dosis en embos grupos
fue de S mg./dia en nifios con peso superior a 30 Kg. y 2,5 mg./dis en
los inferiores a 30 Kg.

Resultados. Grupo profildctico: De los B nifios en que se empled OKT3
de forma profildctica,b mantienen el injerto funcionante (3m.a2a.4m.),
S con Cr.s. de 0.5 a 1,4 mgX y solo 1 con Cr.s.de 2,1 mgX(18m.).

En este grupo se valoraron las crisis de rechazo que tuvieron lugar
en el primer trimestre (50X) y a pertir de los 3 meses de evolucidn del
injerto, en los que sdlo se constatd una crisis en los 6 que mantienen
el injerto funcionante.

Grupo terepdutico: Todas las crisis que se trataron (7) presentaron
une disminucidn significativa de la Cr. en mds de un 30X del valor ba-
sal 8 ls semane de la iniciacién del tratemiento.

Se valoreron efectos secundarios inmediatos a la medicacidn, encon-
tréndose con mayor frecuencia fiebre y escelofrios sobre todo en los
grupos terapéuticos, siendo escese la incidencis de otros sfectos ad-
versos descritos en la literstura. Les complicaciones infecciosas fue-
ron parecides en ambos grupos,pr inaendo fi 1lmente 18 reacti-
vacidn y/o infaccién a CMV. Un paciente deserrolld una neumonia por
Legionella.

Conclusiones. 1. Como profildctico, les resultados con OKT3 porecen
alentadores en cuanto a la disminucidn del n? de episodios de rechazo.
No obstante son resultados preliminares.

2. Todos los episodios de rechezo cdrticorresistente respondieron a
OKT3.

3. Nuestros efectos secundagios no han sido graves.

C: La principal complicacidn es la infecciosa, con predominia virico
() .
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PRONOSTICO DEL FRACASO RENAL AGUDO (FRA} EN LA INFANCIA: ES-

TUDIO PROSPECTIVO MULTIVARIANTE.

N.Gallego, A. Gallego, R. Estepa, J. Pascual, F. Liafio, J.
Ortufio.
Servicio de Nefrologfa. Hospital Ramén y Cajal. Madrid.

Se han estudiado prospectivamente 138 casos consecutivos
de FRA. La distribucidn por sexos fué: 83 varones y 55 hem-
bras, la mediana de edad de 26 m. (5d-15a) y fueron atribuf
dos a los siguientes grupos etioldgicos: Nefropatfa (N) 16,
Tumor (T) 14, Cardiopatfa (C)}) B5 y varios 23, La mortalidad
global fué del 35%.

Para establecer factores pronfsticos, se han analizado:
la edad, la existencia de cirugfa previa, la etiologfa y la
situaci6n del enferme al ser atendido por el nefrélogo por
primera vez, con an&lisis de regresi6n mfiltiple en relaci6én
con la mortalidad como variable dependiente. Este tipo de
anilisis permite evaluar la influencia de cada variable, no
de modo independiente de las otras, sino en relacién con
ellas. Asf, el peso relativo de cada factor de riesgo, se
puede calcular.

La existencia de T subyacente, la hipotensif6n (hipoTA)
mantenida, la necesidad de diflisis (D) y la de respiracién
asistida (RA), se relacionaron positivamente con la mortali
dad, mientras que la N como causa exclusiva del FRA, dismi=
nuy6 la probabilidad de muerte (PM). Esta se puede calcular
con la siguiente ecuacién (r=0,52):

PM= 0,15+0,13(T)+0,08 (hipoTA)+0,35 (RA)+0,16 (D)-0,2 (N)

en d6nde 0,15 es una constante, T=1 gi hay patologia tumo-
ral, hipoTA=l si hay hipotensién, RA=l si se precisa respi-
rador, D=1 si se requiere diflisis y N=1 si la causa es ne-
frol6gica. Todas las variables.son =0 si no cumplen estas
condiciones.

Este es el primer estudio prospectivo, con andlisis mul-
tivariante, para establecer el pronfstico del FRA en la in-
fancia.

El pronéstico se realiza con una operacifn simple, y da-

tos clinicos asequibles a la cabecera del enfermo, al ser
visto por primera vez.

que son rios mis estudios en series mis
amplias y/o patologias m&s concretas.

PRONOSTICO PRECOZ DEL FRACASO RENAL AGUDO POSTCIRUGIA CAR-
DIACA.

R. Estepa, A. Gallego, N. Gallego, F. Liafo, R. GOmez, F.
blaz, J. Ortufio.
Servicio de Nefrologfa, Hospital Ram6n y Cajal. Madrid.

El Fracaso renal agudo postcirugfa cardiaca (FRA post
CC)} sigue teniendo una gran mortalidad, a pesar del desa-
rrollo de las técnicas nefrolfégicas. Por ello hemos inten
tado establecer un pron6stico precoz en esta entidad.

Se han estudiado prospectivamente 58 enfermos conseég
tivos con FRA postCC. La distribucifn por sexos fu&: 42
varones y 16 hembras, la mediana de edad de 13 m.
(0,06-197), 47 fueron intervenidos con cirugfa extracorp8
rea y 1l con técnica cerrada. La mortalidad global fué
del 53%.

Se han analizado 1l variables independientes: edad
(E), complejidad de la cardiopatfa, tiempo de clampajc de
aorta, tiempo de by-pass, comienzo precoz del FRA tras la
intervencién (CP), asf como hipotensifn mantenida, necesi
dad de respiracibn mecdnica (RE), diuresis (D}, necesidad
de diilisis y valores séricos de urea y creatinina en el
momento en que se ve al enfermo por primera vez. Todas es
tas variables se han relacionado con la mortalidad como ~
variable dependiente, por medio de un anilisis de regre-
si6n mdltiple. Como resultado de este estudio, se deduce
una ecuacifn que estima la probabilidad de muerte (PM),
(r=0,455) .

PM = 0,3+0,2 (E)+0,34 (RM) - 0,15 (D)+0,12 (CP)

en dénde 0,3 es una constante, E=l si la edad es 1 mes,
RM=1 si se precisa respirador, D=1 si la diuresis es

1 cc/kg/h. y CP=1 si el FRA se inicia en las primeras 48
horas postcirugfa. Todas las variables son =0, si no se
cumplen estas condiciones.

Creemos que con esta ecuacién, podemos predecir de mo
do precoz y con pardmetros simples, la evolucidn del FRA
postCC.

Hallazgos clinicos y diagndstico por 1a imigen en la Megacaliosis

G. Pintos, C. Rodrigo, M. Olmo y*R. Isnard. Servicios de Pediatria y
*Cirugfa Pedidtrica. Hosp.“Germans Trias i Pujol". Badalona

La megacaliosis congénita es una causa de dilatacién de los célices
renales de car&cter no obstructive. Descrita,por primera vez, por el
Prof. Puigvert en 1963, pocos casos han sido descritos desde entonces
en Pediatria, sobre todo sin estar asociada a otras anomalfas congéni-
tas. Presentamos tres casos de Megacaliosis con clinica diversa

En el primer caso se evidenci6 la Megacaliosis en el curso de estudio
practicado con motivo de pielonefritis aguda en nifio de 10 meses. En el
segundo, fué detectada en nifia de 6 aflos que aquejaba dolor cSlico
lumbar de repeticitn. EI tercer caso se descubri6 en nifio de 6 afios
que presentd episodio de hematuria macroscOpica coincidiendo con hiper-
calciuria en el curso de inmovilizaci6n prolongada secundaria a ampu-
tacion traﬁmétiEa de pie izquierdo.

El estudio diagnéstico por la im&gen comprendi6 ecografia renal, uro-
grafia intravenosa y renograma isotépico con estudio secuencial funcio-
nal renal. En todos ellos la ecograffa y la UIV demostraron dilatacibn
calicilar, preservaci6n de la corteza renal y ausencia de dilatacién
de pelvis y uréter. En los tres casos la afectacién fué unilateral.

El renograma isotépico mostréd signos de obstruccifén parcial en dos de
ellos, con buena respuesta a la fqusemida en uno de ellos.

Remarcamos las posibles dificultades para el diagnéstico asf como el
interés de que el mismo sea correcto, sobre todo para diferenciar la
Megacaliosis de la estenosis de 1a unién pielo-ureteral y asf evitar
una innecesaria intervenci6n quirGrgica.

BHEMATURIA NO GLOMERULAR POR ATRAPAMIENTC DE LA VENA RENAL
IZQUIERDA: DIAGNOSTICO * MEDIANTE ANGIOGRAFIA POR
SUBSTRACCION DIGITAL.

*, J.Palmero**, J.MM Escobedo***. Servicio de
Pediatrfa, S.Nefrologia Pediétrica* , Hospital Dr. Peset.
Servicios de Radiodiagnéstico** y Nefrologia***, Hospital
General Universitario. Valencia.

Presentamos un caso tipico de atrapamiento de la vena

renal izquierda o sindrome del cascanueces {nutcracker
syndrome), estudiado mediante ultrasonidos (US), tomografia
axial computarizada (TAC) y angiografia por substraccibn
digital '{ASD), analizando la aportaci6n de cada uno de
estos procedimientos al diagndstico de esta patologia,
producida por la compresién de la vena renal izquierda

(VRI) entre la aorta y la arteria mesentérica superior
(AMS).
Se trata de un varén de 15 aflos con historia de

hematuria macroscépica recurrente de tres afios de
evolucidén. Examen fisico dentro de la normalidad. El
estudio de la morfologia del eritrocito urinario con el
microscopio de contraste de fase y el contador celular
mostraron un patrén tipicamente no glomerular. Las cifras

tensionales y la funcifn renal fueron normales. Se descarté
la existencia de hipercalciuria, oxaliuria, uricosuria y

cistinuria. La urografia intravenosa y la cistografia no
presentaron anormalidades.

Con el diagndstico probable de atrapamiento de la VRI
tras la realizacién de US y TAC, se realizd la ASD
selectiva de arteria renal izquierda. Se aprecié la
existencia de una marcada dilatacién de la VRI, con
existencia de compresién entre 1la aorta y la AMS,

permitiendo Gnicamente un minimo y filiforme paso de
contraste a vena cava inferior, siendo 1la circulacién
colateral muy evidente.

Dada la alta incidencia‘éfl la bibliografia de sindrome
de atrapamiento de VRI en los pacientes en edad escolar con
hematuria no glomerular debe de considerarse a esta entidad
entre las causas de hematuria recurrente asintomatica. El
US y TAC no siemprae son concluyentes, por lo que en estos
casos pensamos que la angiografia selectiva de la arteria
renal izquierda por substraccién digital, con especial
atencién al retorno venoso, es el mStodo m&s adecuado para
el establecimiento del diagnéstico definitivo da
atrapamiento de VRI o sindrome del cascanueces y el lnico
para la demostracién de 1la existencia de circulacién
colateral si la hay.
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DARO RENAL SECUNDARIO A DILATACION POLTURICA DEL TRACTO URINARIO EN UN
PACIENTE CON DIABETES INSIPIDA NEFROGENICA Y DYSINERGTA VESTCOESFINTERIANA.
V.GOMEZ,C.PUIG,L.BARTOLOME, J.GRACIA* \M.HERAS,J.A.CASTILLO Y C.LORIS.

UNIDAD DE NEFROLOGIA INFANTIL Y SERVICIO DE CIRUGIA INFANTIL*
HOSPTTAL INFANTIL “MIGUEL SERVET" ZARAGOZA.

El dofio renal secundario & dilatacidn de vias urinsrias sin obstruc
cibn es un hecho muy infrecuente.Presentamos un caso de Insuficiencia Re-
nal Crénice e Hidronefrosis severa secundaria a una D.I.N. coexistente
con una Disinergis Vesicoesfinteriana,

CASO CLINICO : Paciente de 13 a. que ingresa por masa abominal.Como
antecedentes patoldgicos destaca el haber sido estudiada en esta Unidad
a la edad de 6 a. por cuadro de infeccién urineria siendo diagnosticada
de Diabetes ins{pida Nefrogénica con funcibn renal y via urinaria comple-
tamente normal.No acudiendo a control posteriormente.

En la analitica sanguinea destaca una Insuficiencia rensl con un GFR
de 45 m}/min/1.73 m2 .En la radiologis y estudios isotépicos se encuentra
una ureterohidronefrosis bilateral severa con una grave afectacidén funcio
nel de riiién izquierdo.No existia reflujo y ls vejiga era grande ,muy di-
verticulada y con marcada estrechez del cuello.

Tras la desobstruccibn mediante sonda vesical y sondas de Nefrostomfa
alcanzd una poliuria de hasta 20 1 en las primeras 24h.,mejorando progre-
sivamente la funcién renel hasta un valor de 70 ml/m;n/l.73m2.Se instou-
ra entonces tratamiento con Tiacidas y sondaje vesical intermitente man-
teniendo una Diuresis de 3-4 litros dlar

COMENTARIOS : Atribuimos la Fisiopatologia de este cuadro a la Poliu-
ria provocada por la Diabetes Insipida Nefrogénica que condiciono la di-
latacién de las vias urinarias y asuvez una disinergia vesicoesfinteria-

a8 originando un cuadro obstructivo y un dafio renal secundario.

UTILIDAD DEL ESTUDIO ISOTOPICO EN LA DETERMINACION DE
LA FUNCIONALIDAD DE LA OBSTRUCCION URETERD-VESICAL.
A PROPOSITO DE UN CASO.

E.Calvo,N.Estorch¥,M.Vall.
Nefrologia Pedidtrica i *Servei de Medicina
Nuclear.Hospital_de la Sante Creu i Sant Pau.Barcelona.

Se describe el caso de una paciente afecta de
pielomeningocele Lu-S.,intrevenido en periodo neonatal,
época  en la ocual también se le colocé  shunt
ventriculo-peritoneal(SVP).A 1los 3 aiffos de edad fue
sometida a reimplante ureteral bilateral.Persistieron
infecciones wurinarias febriles reiteradas.No presenté
patologia relacionada con el SVP.A los 10 aflos se
constaté progresivo deterioro morfolégico y funcional
renal,por lo que inicisé cateterismo vesical
internitente (CV1) ¥ después sondaje vesical
pernanente.

A los 10 effos 9§ meses consulta en nuestro
Centro.Refiere macrohematuria reiterada en las senanas
anteriores.El oxamen (fisico saistematico es normal
excepto severas secuolas ortopédicas y  alteracién
reflejos osteo-tendinosos en EEII.No edemas,T,Arterinml
120/60noHg .Portadora de sonda vesical tipo Folley.Por
urografia BV se detecte retraso de
elimninacién,ureterohidronefrosis con dismorfia
calicilar y cicatrices corticales en rifién derecho;
rifién izquierdo con discreta dilataciénm y dismorfia
calicilar.,Ausencia de reflujp vesico-ureteral por
cistografia ‘convencional e+ isotépica.Complemento
sérico normal.Balance renal hnormal excepto defecto
concentracién urinaria.

Se practica estudio con DTPA a vejiga vacia que
nuestra una ausencia de retencién de trazador,el cual
se acumula progresivamente y a partir de smbas pelvis
renales,paralelanente con el llenado vesical.

Por urodinania se detecta sistema de mltas presiones
intravesicales. [

Se inicia tratamiento con Oxibutinina, CVl vy
Quimioprofilaxis antibidtica.Al cabo de 18 meses se
constata desaparicién de la uretero-hidro-nefrosis,sin
aumento de escaras renales.Funcién renal normal,

El interés del examen isotépico dindmico radica en
que fue capaz de objetivar una alteracién funcional y
no anatémica post quirdrgica.

KCIDENIE VASOLEORENAL EN UNA SEPSTS NECNKIAL.  VALORACION OON BJOGRAFTA DOPPLER
MARTIN E, GBFES L, (BAND 1, ADPREZ J, BACA M, CHILEME A y BARRIE F

HOEPTTAL GENEFAL BASIQD [E LA AXARQUIA. - VELEZ-MALMGA

Presentamos el caso de un varon de 7 dias que en el curso
de una sepsis neonatal grave hace un cuadro de hematuria ma- /
croscdpica, hipertensién y masa renal izquierda.

La ecograffa mostraba un rifén derecho dentro de la norma
1lidad y un rifén izquierdo grande, con dilatacién piélica, es-
tableciéndose el diagnéstico diferencial entre trombosis de la
vena renal o estenosis pieloureteral izquierda. La ecografia /
doppler practicada una semana mis tarde mostraba a nivel de ar
teria’ renal derecha una curva de morfologia normal, pero con 7
un pico sistélico y una velocidad de flujo disminuidos mante-/
niéndose el flujo diastSlico. A nivel de arteria renal izquier
da el indice de resistencia estaba elevado y a nivel de arcua-
tas habia un bloqueo diastélico. La vena renal izquierda tenia
un flujo nommal. El D.M.S.A. mostraba una anulacién del rindn/
darecho

Durante el seguimiento se objetva una atrofia progresiva
del parénquima renal derecho que sin embargo recuperd funcién/
Y una estenosis pieloureteéral izquierda, que tras D.T.P.A. con
furosemida demostrd ser no obstructiva, estableciéndose los /
diagnésticos definitivos de trombosis de la arteria renal de-/
recha y estencsis pieloureteral izquierda.

Nos ha parecido interesante presentar este caso, pues he-
mos tenido que utilizar practicamente todos los medios de diag
ndstico por la imagen y sobre tQdo para discutir la dificultad
de la ecografia doppler para discernir entre un problema pura-
mente vascular, como es la trombosis de la vena renal y un  /
trastorno vascular secundario a la hiperpresién por obstruccién
del flujo urinario como es la estenosis pieloureteral.

HIPERCALTEMIA ¥ NEFROCALTINOSIS Rl NLTA O 2 SOODLGHE 2SR CTh.

Pavdn Deljado A, Lodn Leal J, Hasdoza D, fuiia Cwantees

Hospital Iafantil Virgea del Rozio.SRVILLA

Presentamos hija de ma
fud diajnosticade de
cositiva y cand
vudina, manten
cdad A la que injrc
galia. Fntce
- Pancitopenia an 1a \xtun
prernammaglﬁhul)n"mln mu%oc\ounl

- Novmslidad wn cifras do cleati
lar, PPH, calcitonina y AMPe urun
- Infiltrado plasmacitacio en médula dswa

Fallecid por cuodro s&price.Zn la nauco
genecalizada de todos los Sryanos por p
tivo de migloma.

En rifién se aprecid, ademds, intonsn nefrocalzi e

Se tecata del primes nuso descrito So miclona ca i
Presenta el intards adicional e gean hinave: bl
tumoral,
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SINDROME DE DRASH: A PROPOSITO DE UN CASO DE PRESENTACION PRECOZ
C.PUIG,V.GOMEZ,L.BARTOLOME,J. A.CASTILLO, L. PLAZA®,J.J. BELTRAN®# C.LORIS

UNIDADES DE NEFROLOGIA Y NEONATOLOGIA** SERVICIO DE ANATOMIA PATOLOGICA®
HOSPITAL INFANTIL."MIGUEL SERVET".ZARAGOZA.

El sindrome de Drash asocia la triada: Pseudohermafroditismo masculino
Insuficiencia Renal progresiva y Tumor de Wilms.Presentamos un caso que
debutd con Anuria en el periodo neonatal precoz evolucionando en pocas

horas a la Insuficiencia Renal terminal siendo ésta la causa de su muerte

CASO CLINICO : Se trats de un RN con cariotipo 46 XY y genitales am-
biguos que presentb anuria desde el nacimiento con elevacién prougresiva
de las cifras de Urea y Creatinina.

En el estudio necrépsico practicado se observa a nivel renal una es-
clerosis mesangial difusa severa con un cortex renal muy 'inmaduro.

Las anomalias genitales asociadas consisten en la existencia de un Se-
no urogenital comin ,criptorquidia con testiculos disgenéticos intraabdo-
minales,hipoplasia de pene e hipospadias penecescrotal.

COMENTARIOS : El presente caso se trata de un Sindrome de Drash incom-
pleto por la ausencia de tumor de Wilms,sin embargo la Anatomia patolégi-
ca caracteristica junto al Pseudohermafroditismo apoyan el diagnéstico.

El interes del caso radica en la precocidad de la Insuficiencia renal
hecho poco frecuente en la literatura revisada y que nos obliga a plan-
tear este diagnbstico diferencial antf un Neonato con Pseudohermalrodi-

tismo e Insuficiencin Renal.

HEMATURIA MACROSCOPICA RECIDIVANTE EN LA INFANCIA. ETIOLOGIA Y PRONOSTICO
A LARGO PLAZO.

M.J. Mtnez Debora, A Pefia, JHM Avilla, ML Picazo, L Espinosa.

Hospital Infantil “Lia Paz",- Madrid.

Revisamos retrospectivamente 108 enfermos (62 O y 46 0) que han pre-
sentado dos o mis brotes de hematuria macroscépica, con uns edad media de
inicio de 5.213 afion (2 meses —13.5 afios). El intervalo transcurrido atre
la aparicién del primer brote y su evaluacién inicial fue de 1.2:1.9 ofios
(0-10 a.). Disminucién del filtrado glomerular al inicio tuvicron 7 (G.6X)
de los cuales 4 estaban hipertensos; en 24 {23X) sc detectd proteinuria -
significativa (16 en rango nefrético).

Hemos seleccionado o 91 nifios con wés de 1 offo de evolucién (X=7.41

4.1 a) en los gue se han practicado 46 biopsies rennles siendo los diag—
Ssti légicos: Minimos Cambios (MC) 12 (2 con depésitos de
IgA, 6 con inmunofluorescencia (IF) negativa (-)); alterscién tubuloin-
tersticial 8 (IF (=) en $); proliferacién mesangial 8 (7 con IgA, 4 de -
ellos Pirpura de Schollein-Henoch (PSH)); glomeruloesclerosis segmentarin
y focal (GESF) 7 (4 con depésitos de IgA, de ellos 1 con PSH); membrano-——
proliferativas (MP) 2 (1 con proliferacidén extracapilar} y un riiién terai
nal con depSsito de IgA; B fueron normales.

Los diagnésticos clinicos finales han eido: enfermedades glomerulares
41 {45%) (22% enf. de Berger (EB); 24% PSH; 19% MC; 22% enf.de Alport (EA)
4.5% WP; 4.5% GESF; 2.5% CMN proliferativa; 12 (13%) hipercalciuria (HCA};
1 {1.1%) hiperoxaluria (HO); 7 (7.5%) litiasis sin nlteracién metabSlica;
1 {1.1%) hemofilia y 28 (28.5X) idiopAticas.

Al final del estudio 42 (46X) tienen tensi6n arterial, funcién renal
y sedimento normales (2/9 EB, 1/2 GESF, 5/10 PSH, 4/8 MC, 16/28 idiopéti-
cas, 6/7 litiasis, 7/12 HCA, 1/1 hemofilia); mantienen microhematuria 30
(33x) (2/9 BB, 1/2 WP, 2/9 EA, 3/10 PSH, 4/8 MC, 11/28 idiopfticas, 5/12
HCA y 1/1 UT1); proteinuria significativa en rango no nefrético 2 EB{2.2X)
wicrohematuria y proteinuria 8 (8.6%) (1.9 EB, 5/9 EA, 1 idiopftica, 1/7
litiasis), de éatos en 5 la proteinuria tiene range nefrético y 1 (EA) es
hipertenso; proteinuria, microhematuria y disminucién del filtrado glome-
rular 8 (B.6%) (2/9 BB, 1/2 GESF, 1/2 MP, 2/9 EA, 1/10 PSH, 1/1 HO), aso
ciéndoge hipertensién en 6 y 3 tenfan insuficiencia renal terminal (2 ED
¥ 1 HO).

Llevan mfs de 2 afios sin presentar brote de hematurin 47/77 poacientes
(62.5% de la EB, 60% de otras GN, 50% de las HCA, 100X de las litiasis, -
62% de causa deaconocidn, S0X KA, 70% de PSH y 33X do MC).

CONCLUSIONRES :

1) La causa mas f: de ia icn rocidivante en la in-
fancia es la glomerular, seguida de la hipercalciuria. 2} Eof. de Berger,
Pirpura de Shollein-Henoch y enf. de Alport se presentan con una inciden-
cia similar. 3) El pronéstico a largo plazo es bueno en general (46X nor-
males, 33% solo con microhematuria). 4) Un 17X de los pacicntes adn con -
biopaia renal permonece sin filiar, siendo imprescindible pars catos cason
el exéimen con microscopia electrénica.

DETERMINACION DEL FILTRADO GLOMERULAR POR CrEDTAS1: COMPARACION CON EL -

FILTRADO GLOMERULAR ESTIMADO (FGE) Y EL ACLARANIENTO DE CREATININA (Cr)
EN NINOS CON FILTRADO GLONERULAR NORMAL
M_Navarro*, N Sénchez Cordero®, A Alonso®, C SAnchez Villegas®, GD Lasa®**

Hospital "La Paz". S. Nefrologfa Infantil®; S. Medicina Nucleart®.

Comperamos los valores del filtrado glomerular medidos por CrEDTAS1, FCE y
Cer en 21 nifios con edades comprendidas entre 1,66 a 18,75 aflos (11,8:4,8
aflos), afectos de rifién Gnico B y enfermedades parenquimatosas renales 13,
Se trata de 7 hembra y 14 varones con Indice de nutricién (IN) de 100,61
22,8% (rango 61 a 154%) y talla (SDS) de -0,5111,8 {rango -5 a +3).

El Cer se realizé en 16 con recogida de orina de 24 horas y el FGE se cal-
cula por la talla seglin férmula de Swartz. La creatinina sérica se reali-
26 por autoanalizador (Beckman).

DATOS_(M+DS) CrEDTAS1 FGE Cer

N¥ Casos a1 21 16
Varones/Hembras 14/7 14/7 11/5

FG {ml/m/1,73) 110,4230,2 119,5£29,6 123135,6 NS
AFG sobre CrEDTA51 7.6% 10,24%

Los valorea de FGE y Ccr fueron superiores pero sin diferencias estadisti
cas significativas. La relacifn lineal entre CrEDTAS1 y FGE fue significa
tiva (r=0,54, PL0,01), mejorando al excluir los casos con IN inferior a --
80% (r=0,62, PL0,001). Sin embargo no hubo correlacién entre CrEDTASY y -
Cer, analizados con o sin inclusién de los pacientes con IN inferior a BO%
{r=0,27 y r=0,49 NS}, .
En nifios con buena nutricidén y con filtrado glomerular normal, medido por
CrEDTAS1, los valores del filtrado glomerular se sobre-estiman con el FGE
en 8% y con Cer en 10%; no Axistensin embargo, diferencias significativas --
entre los 3 métodos. Los valores de CrEDTAS] tienen mejor correlacién con
el FGE que con Cr. La malnutricién es un factor que modifica los valores
de FGE.

PATRONES DE PRESION ARTERIAL MEDIANTE REGISTRO AMBULATORIU NO INVASIVO
(RANI) CON DIABETES INSULINODEPENDIENTE (DMID) NORMOTENSOS.

E. Lurbe, J. Redén‘.“ F. Aguiler, J. Tacons, JM. Pascusl® V. Alvarez.

Unidad de Nefrologia Pedidtrica. Hospital Ceneral de Vulencia. Unidad de
Hipertensidn.(s) Hospital de Segunto.

Las repercusiones de la diabetes mellitus (DM) en el sisiema cardiovas—
cular y en el rifidn pueden inducir alteraciones en lon mecanismos de re
gulacidn de la presibn arterial (PA), ailn en ausencis de una elevacidn

de los niveles tensionales. El objetivo de nuestro trubujou fue estudiar
posibles alteraciones del ritmo nictemeral en nifios, adoluscentes y - -~

adultos, con diabetes mellitus insulinodependiente (DMID) normotensos.
Material y Matodos. Se estudiaron 45 pacientes (DMID) y ¢l mismo nlmero
de controles (C) sanos., normotensos en base u cifras de PA clinica <P95S
segln tablas de Task Force en menores de 18 afios y <140/90 mamllg en adul
tos. Se agruparon segin edad en: Grupo I n=34 (17DMID y 17 C) entre 10~
14 afos; Grupo IT n=24 (12 y 12) entre 15-19 afos; Grupo [11 n=32 (16 y
16) de 20 o mas afos. En todos se practicd registro ambulutorio no inva
sivo de presidn arterisl (RANI) durante 24 horas manteniendo una activ
dad escolar/trabajo normal. Se utilizd un monitor Spacelubs 90207 pro--
gramado con lecturas eutomhticas cada 20 minutos de Jus 06.00-24.00 ho-
vas y cada 30 minutos de las 24.00-06.00 horas. Se annlizuron: a) valo-
res medios de PA de 24 horus, b) periodo de actividad (06.00-24.00 ho—-
ras. c) periodo de sueiio (24.00-06.00 horas), d) valorux medios hora- -
rios y e) cociente actividad/suefio. Se compararon los UMIU con sus res—
pectivos controles de grupo. Resultados. Los valores medios de PA de 24
horas y los cocientes fueron: N

Grupo 1 Grupo 1T Grupe 111
C IpM € IpbM C oM
PAS 111%6 111#7 1247 111t9 118ts ste
24h
PAD 63%5 6716 664 65%8 7nts 127
PAS 1.03%0.06 1.05%0.03" " 1.06£0.06 (r)
1.02%0.05 1.020.05 1.01%0.06
Coc,
PAD 1.20 £0.15 1.18%0.12 1.2140.08
1.21 %0.08 1.17%0.10 1stou2

(#) p¢0.05

Correlacionada la PA durente el suefio con caracteristicas clinico-biold
gicas de la disbetes resultaron significativos la excrecidn urinaria de
albiimina (PAS r=0.62 PAD r= 0.67) y el tiempo de evolucidn de la diabe-
tes (PAS r=0.32 y PAD r=0.36). Conclusiones. En IDDM existe disminucion
del ritmo nictemeral en los grupos de mayor edad aln cn busencia de hi-
pertensibn arterial, 2) La disminucidn del ritmo se corrclacions con la
excrecidn de microalbuminuria y con el tiempo de evolucidn.
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RESUMENES

UTILIDAD DEL MICROSCOPIO DE CONTRASTE DE FASE Y EL
CONTADOR CELULAR HEMATOLOGICO EN EL DIAGNOSTICO DE LA
HEMATURIA EN PACIENTES PEDIATRICOS

1.Calvo*, R.Hernéndez**, F.G.Ibarra**»*, A.Miguel**s»
A.Peréze*+*+_ 5. de Pediatria, H.Dr.Peset*, H.Clinico*
S.Urologia Pediatrica, H.La Fe***. S. de Hematologia**** y
Nefrologia*****, H.General. Valencia.

Con el examen morfolégico del eritrocito urinario,
mediante el microscopio de contraste de fase y con la
obtenci6én del volumen eritrocitario representado mediante
curvas de distribucién de tamafio con el contador celular
hematolégico, identificamos la localizacién de la hematuria
en 101 pacientes, entre 8 meses y 18 afios, con diagnéstico
conocido, S$9 afectos de enfermedad glomerular y 42 con
hematuria no glomerular.

Todas las muestras centrifugadas fueron examinadas por
varios observadores con el microscopic de contraste de fase
que desconocian el diagnbstico definitivo, se consider de
origen glomerular cuando la muestra presentaba un
porcentaje de dismorfismo mayor del 80% y no glomerular
cuando fue menor de un 20%. El sedimento restante de cada
muestra fue resuspendida en 10 ml de diluyente de
calibraci6n standard para el recuento del contador celular
modelo STKR, obteniendo un patrdén de distribucién
glomerular cuando el volumen eritrocitario era menor de
60f1 y no glomerular cuando fue mayor de 60 fl.
Definiendose el patrdn mixto a la distribucién bifésica
cuyos méximos correspondian uno a <60f1 y otro >60f1.

El microscopio de contraste de fase datectd un 91.5%
de la hematuria de origen glomerular y un B88.1% de 1la
hematuria de origen no glomerular y con el contador celular
se detecté un 95% y un 71.4% respectivamente. Siete
pacientes presentaron un patrén mixto tanto con el
microscopio de contraste de fase comc con el contador
celular, correspondiendo a .Zynefropatias Igh y 5 casos de
hematuria no glomerular (J-hipercalciurias idiopdticas y 2
litiasis renales).

De estos resultados se concluye: 1) Que el contador
celular presenta mayor sensibilidad y menor especificidad
que el microscopic de contraste de fase. Esta diferencia
puede estar relacionada con la presencia de otros elementos
en la orina (leucocitos, cristales}. 2) El contador celular
es un método vAlido para la localizacién de la hematuria en
pacientes de edad pediftrica y en relacién con el
microscopio de contraste de fase es una técnica sencilla,
no precisando personal entrenado Y proporcionando
resultados objetivos. 3) Recomendamos la utilizacién de
ambos métodos para el diagnéstico de localizacibn de la
hematuria, contribuyendo con ello a una disminucién de la
aplicacidn de procedimientos invasivos.

Cambios postnatales del filtrado glomerulor en el recién nocido:
nuevos datos poera una controversia.

Hernéndez R, Peris A, Fons J, Brines J, Nufiez F y Marin J,

Servicio de Pediotria. Hospital Clinico Universitario. Universidad de
Yolencia.

€l conacimienlo del fillrado glomerular (FG) en el recién notido o término (RNT) y
pratérmino (RNPT) es un volor obligado para e) diagndstico de alteraciones de la funcién
renel (malformaciones, esfixio, sepsis, distres respiratorio, deshidrotacién,etc), el
calculo de los oportes hidroelectroliticos y la edministrocién de farmocos con
eliminacién renol preferente y/o riesgo de nefrotoxicidad (sminoglucdsidos,
vencomicina,etc). En tos Gitimos 15 ofios se hen proparcionado dolos controdiclorios en
relacién a los patrones de maduracién prenatal y postnatal del FG.

E1 objelivo de esta comunicacién es analizar 1a influencia de la edad gestacions! (CG) y
las modificaciones que 1o edod postnatal (EPN) preducen en RN con dislinlo grade de
desarrollo inlrouterino,

PACIENTES Y HETODOS. Se analizan 313 muestros simultdncos de sangre y orino de RN
sin logia importante (cli tobles) con EG entre 24 y 42 semanos, peso ol
necimiento entre 500-4000 g y un intervolo de EPN de 0 a 120 dios. Lo medicidn det FG se
reslizd mediante el acloremiento de creatinina {Ccr) (mélodo de Joffé cinélico con
outoanelizador Beckman) utilizando muestros minuladas de arina entre 4-24 horos,
RESULTADOS.

F11trads slemerylar (m)/min) on RNPYT y RNT forante Jog 3 prime

mogey go wiern

EDAD PRITNATAL Cafar)
DEBTACIONAL
Lsemynox) 02 31 [ 3L} 13:29 2040 £1813¢
W 0,520,36) 0,63(0,27) 0,75(0,13) 0,7910,30) 7,191,00} 101(2,14)
) ) ) w3 [
= 1,070 63) 1,7300,20) [ CXD) 231(1,30) 2,0301,00)
[0 e ) tans) =
na 130,88 1[I 200,00 100083 190047
1) W w3y . mé)
IR Y nem 2,4000,1) 3100 ,04)\ s, BHOID 4640195
(ae22) we16) G T e (o7
T2 2000040 120,28 PRI LEIR¢RD)
(n=s)) (ne3a), {aer) taet)
Sriedia , dravisetia 1510nird O y airmere O 60 s010rvastonas

CONCLUSIONES.EI FG (m1/min) se incrementa con la edad geslacional. Tras el periodo
inmediato de adopatacidn cardiocirculatoria, 10s RNT muestran un sumenlo progresive del
FG duranta as primeras 4 semanas de edad postnalal, En los RNPT ¢ 30 semanas, e) FG se
mentiene estable hasla uno edad post de 32-34 , incr indose
posleriorments o valores similores & los RNT. Los RNPT enlre 34-36 semanas evidoncion
un comporiemiento posinatal semejante o los RNT.

Desdoe e)'punto da vista ctinico, muestras urinarias superiores o los 4 hores pueden ser
adecuadas pera el chlculo dol FG en RN; muesires inferiores o 8 horas sobrecsliman
ligersmente la excrecidn urinaria de creatinina y por tento el FG.

Las variaciones del FG segin 1a £G y o EPN, deben considerarse parn el disgnostico de
insuficiencie rensl y para Ya administrecién de liquidos, eloclrolitos y térmacos en el RN.

MEDIDA D& LA ROSLRVA RINAL IRAS ROBRECARGA TORN 2hout

Gayén Quardiola ML, Sinchaz Hoceno AM, Galle.

llospital Infantil Viegan siel Rocio. SEVILLA

Bn 10 adultos aprontemente sanos {edad wadi
minado el filtrado glomacular, mediante aclacan
en diferentes dias, tras la sobrezacga con 2 3/

Tras la ingestidn de nroteinas animala
glomerular en tolos los casos.
valor basal = 35 +/- 10 X).

Cn las ingestién de cazabuctes los valoces

BASAL POSTSOBRETARGA

337 +/- 32 120 +/- 30

Se elimind como hipdtesis de la falta e
intestinal de las proteinas, ya que en el &
aumento significativo tras la sobrechcga.
La prolongacidn de la prucha, hasta f hoc:
tampoco fué sequidn de un incramentd <de filt

Conclusiones. -

l.La ingestidn de protainas procadentes da ¢
aumento del filtrado en adultos sin patologia ranal.

2.La falta de respucsta no es deb
nal,

A un déSizie e o

3.A falta de invastigaciones ¢ <
interés al con: cac ol teatamiento (it
miento con IRCT, en Lo
crollo vienen conlicion:
del fracaso renal.,

wlas por 1a hiloecEiliencidn y .

DEPLECCION CRONICA DE SODIO EN LA INSUFICIENCIA RENAL CRONICA (IRC)}: o=
HALLAZGOS INICIALES SEGUN LA EDAD.

M _Navarro; A Alonso; O Mur; C Sfinchez Villegas; W) Martinecz Debora.

Hospital Infantil "La Paz2".- Madrid.

La depleccién crédnica de sodio se manifiesta par anarexia, malrutricidn, signos clinices de
oontreccidn de valuren y T.A. igual o inferior al PSO para la edad. Estudiamos 16 nifios -

(13V y #H) con IRC (28,4116 m/m/1,73), que de ClNa o 1a
edad de 3,413,3 afos (0,27 a 12n.).

DATOS INICIALES (*Significativos)  Mencres 3 afios Myyores 3 oftos P
Né Cascs 10 6

Sexo NMH* 7/3 6/0 0,001
Vélwilas/Displasia a/6 a/o

Indice Nutricién (INK) 7919 a9 [
Perfretro Brazo (FUX) 9718 %15 NS
Pliegee Tricipital (PTCX)® 76213 61116 0,05
Area Miscular (AME) [-X-F¥) ® 113 ]
Talla (SOS) 22114 -2,13108 1]
TAS (mmHg scbre PSO) 42,527 40,86 2 7 6
TAD (miHg sobre PSO) -1,318 -1,327 1
Ho. (gr/dl)* 1022 n,2:1 0,05
Hto, (%)* 3 2,616,6 34,42 3,5 0,01
Plaguetas (x10”)* 3 1 168 2 1162 0,001
FGE (ml/n/1,73)* 14,919 28112 0,001
Na (wEq/1)* 1916 180 1 5,5 0,05
K (nBq/l) 4,6 20,7 4,41 0,6 5]
a (nEg/1)* 101 7 WB 27 0,01
oo (mEa/1) 213 2¢t4 ]
Renina plasndtica (mg/ml/h}® 27419 11110 0,05
Aldosterona (pg/nl) 2% 1 SO 1211 + 123 s
Ca/Cr.® 0,47 1 0,13 0,28 1 0,14 0,01
Aportes de COM (mEq/kg/d) 3,051 2 25123 1

En anbos grupes la trorbocitoais fue meyor en los de menor edad (re-0,34 en menores de 3a.
y r=0,7 en mayores de 3a, PL0,05). En los megangs de 3 afks, a mencr edad mayores niveles
de renina plasmitica (r=-0,47, PC0,05) y de Ca/Cr (r=-0,47, PL0,05); a menor edod myor -
fue la disminucién del sodio en sengre (r=0,3, PL0,05). As{ mismo a menor FCE mayor fue la
tromocitosis (r=0,27, P0,05) y mayores los niveles de aldosterona plasmitica (r=-0,42,
P(0,05). EL FGE fue significativaments menor en los mencres de 3 afios y los opartes de Cl.
Na, tienden a estebilizarlo en ambas edades (menores de 3 efios, 18t11 y mayores de 3 ofos
34120 ml/min/1,73 post-ClNa).

-Concluimos que la depleccién crénica de sodio conlleva una malnutricidn similar en todas -
1as edodes, Sin embargp, la contreccién de volumen es mis severa cuanto menor es el nifo y
meyor la insuficiencia renal. La hiponatremis es mis frecuente en los mis pequeiios y desapn
rece cn 1a edad. La trarbocitosis podria ser un signo vAlido de hemoconcentrocidn, La ele-
vacidn del Ca/Cr. podria reflejar la situacién crénica de hiperprostaglondinismo. La corree
cién de 1a depleccién crénica de sodio tiende a estabilizar el FG en mnbes edades.
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RESUMENES

SUPLEMENTO. DE CLORURG SODICO (CINa) EN LA INSUFICIENCIA RENAL CRONICA
(IRC) DEL NINO: . FACTOR DE CRECIMIENTO?.

M Navarro; A Alonso; O Mur; C Sénchez Villegas; C Garcia Meseguer.

Hospital Infantil *"La Paz".- Madrid.

Dieciseis nifios con IRC y Filtrado Glomerular Estimado (FGE) de 24,8116
ml/min/1,73, iniciaron a la edad de 3,413,3 afios (0,27 - 12a.}, tratamien
to con aportes de ClNa (322 mEq/kg/dia) y mportes totales de Na (CINa +
CO3HNa)} de 4,713,1 mEq/kg/dfa. Son 13V. y 3H. (P{0,001) con edad de inicio
de la IRC de 0,4:0,8 (rango RN ~ 3,4a). E1 aporte calérico fue g 80% de
los RD para les edad y el proteico entre 6 - 10% del aporte caldrico total
Un 19% recibian eritropoyetina humana recombinante {(EPO) al inicio y un -
35% al final (NS). La IRC fue debida a valvulas de uretra en 8, displasia
en 6 y otros en 2.

DATOS M 2 DS {®significativos) Pre ClNa Con Cl..Na. P
Duracién periodo (meses) -7,318,9 +14,6211
Ne casos 16 16
Indice nutricién (IN%)* 80,818,9 92,518,4 0,000
Per{metro brazo {PB%)* 95,416,7 99,416,3 0,05
Pliegue Tricipital (PTCX)}* 68,3116 84,6126,5 0,01
Area muscular (AMX) 9619,8 101,5:8,3 0,06
Talla {SDS} -2,1x1,4 -1,910,7 0,25
TAS sobre PSO (miHg) +1,617,3 +4,1£10 0,1
TAD schre PSO (mitg) -1,317,6 -0,5£10 0,6
Relacién BUN/Creatinina® 19,819,8 14:4,8 0,0001
FGE (ml/min/1,73) 23,7113,6 25,5:17,5 0.5
Na* (mEq/1) 14116 14013,6 0,29
K* {mEq/1) 4,510,7 4,410,6 0,16
Cl™ (mEq/1) 10518 102111 0,07
enina plasitica (ng/ml(h) 18416,3 11212 0,09
Aldosterona plasmat. (pg/ml)* 17801921 10891812 0,05
Aportes de 00 H Na (nEq/kg/d) 2,812 2,711,7 0.9
" deCla {rq/ke/d)® (] 312 0,000
" de Ne Total (miiq/keg/d)* 2,812 5,713,1 0,0001

Los aportes totales de Na y CO3HNa dismfnuyeron con la edad (r=-0,24, -

24£0,01; r=-0,21, P{0,05). El aumento de los aportes de ClNa y CO3HNa, -
se relacionen con un descenso en el bicarbonato plasmétice {(r=-0,21, P&

0,01) y de los niveles de renina (r=-0,3, P£0,05) y aldosterona (r=-0,38,
PL0,08).

Concluimos que la depleccidn crénica de sodio-es mes frecuente en los varones
con IRC secundaria a vélvulas de uretraybdisplasia renal, produciendo -

una situacién de hipovolemia crénica con malnutricién. Los suplementos de
ClNa, mejoran significativamente la nutricién pero no la talla; no modifi
cen la TA ni los niveles séricos de Na, K y Cl y revierten Ja hipovolemia
crénica. El descenso del bicarbonato plasmitico, al aumentar los aportes

de ClNa y CO3HNa, podria explicarse por una dieminucién en la reabsorcién

tubuler de bicarbonato al mejorar la hipovolemia.

EFECTO DE LA HCH RECOMBINANTE SOBRE LA ALTERACION DEL CRECIMIENTO DE LA
INSUFICIENCIA RENAL CRONICA.

VILA A., CALLIS L., VICENS E. y ARENAS J:
SERVICIO NEFROLOGIA.CLINICA INFANTIL VALL D HEBRON. BARCELONA.

Se presentan los resultados obtenidos en un grupo de 17 nifios afectos
de insuficiencia renal cronica y con valores de filtracion glomerular
entre 10 y 30 ml./min./1,73 n?. Edag cronologica entre 3 y 15 anos.
Varones: 13 y nifas:4. Todos ellos presentaban una talla corta, entre
-1,8 y -3,5 D.S. en 11 casos y con unadesviacion superior a -4 D.S. en
los otros 6. La velocidad de talla se situaba entre 1,8 y 4,8 cms./afo
con una Xa 3,81 % o,85,

Fueron tratados con HCH recombinante a la dosis de 15 Ul/m‘/semana en
9 casos y de 30 UI/m2/semana en 8.

Todos los pacientes cumplian los criterios de inclusién standard para
el inicio de este tipo de tratamiento.

En 3 casos no hemos efectuado valoracién del resultado gel tratamient0
por interrupcién del ensayo clinico.

En los otros 14 casos se efectud una valoraci6n al cabo de o meses.
observandose un aumento muy significativo de la velocidad de creci-
miento X = 8,36 ¥ 1,77 con un incremento X = 4,50 t 4,44,

En 4 casos se pudo hacer una valoracién a los 12 meses. habiendose
obtenido una velocidad de crecimiento de X = 6,53 ¥ { 78 ¢ms.safo

con un incremento X = 3,03 4 29,

ESTUDIO DE LOCALIZACION TUBULAR SEGMENTARIA DE LOS SINDROMES DE BARTTER
Y DE GITELMAN

J. Rodriguez Soriano, A. Vallo y R. Oliveros
Seccién de Nefrologia Pedifitrica, Hospital de Cruces, Bilbao.

El sindrome de hipokaliemia-hipomagnesemia familiar (sfndrome de Gitelman)
se confunde a menudo en la lx'terutura con el sindrome de Bartter, dadas
sus gemejanzas clfnices y biol6gicas. El presente estudio fué disefiado pa-
ra determinar si existfan diferencias funcionales que permitiesen un diag-
néstico diferencial seguro. Para ello estudiamos 3 nifios con sindrome de
Bartter, 5 nifioa con sfndrome de Gitelman y 6 niffoa control durante diu-
reain acuosa méxima, antes y despuéa de la administracién i.v. de furose-
mida, Con este protocolo se pueden estimar las siguientes variables: re -
trodifusién tubular de agua libre (CHZO'BD = VF-V); volumen total de agua
libre formada (Cypoo-T = Chgo + CHzo-BD); volumen de agua libre formado en
tibulo contorneado distal (CHZO'DT = CHZO-F); volumen de agua libre forma-
do en asa de Henle (Cy,0-HL = Cpyo-T - Cyyp0-DT).

Los resultados obtenidos muestran que el % de reabsorcidn distal de ClNa,
obtenido antes de la administracién de furcsemida, estaba disminuido en
ambos sfndromes: sfndrome de Bartter = 64X, sindrome de Gitelman = 71%,
controles = 88%. Sin embargo, el defecto estuvo localizado en an(bos sin-
dromes en el segmento mmaemidn-xnse‘n";ible o tibulo contorneado distal.
El coclente Cy,o=DT/Chyyq-T + Cpy fué 19% en el sindrome de Bartter, 24%
en el si{ndrome de Gitelman y 30% en controles. Por el contrario, no se de-
tectaron diferencies en el cociente CH2°'HL/CH20'T + Ccl, que se situd al-
rededor de 65% en todos los casos. Hallazgos significativos en el sindrome
de Gitelman fueron los menores incrementos de kaliuria y calciuria tras
furosemida en relacibén con los observados en el sindrome de Bartter,

Estos resultadoa van en contra de la hipétesis previemente formulade por
nosotros (Pediatr Nephrol 1: 465,1987) de que el sindrome de Gitelman r\e-
presenta un defecto del tibulo distal mientras que el sindrome de Bartter
representa un defecf.o del asa ascendente de Henle., Ambos sindromes apare-
cen localizadoa en e}l segmento furosemida-insensible de la nefrona distal

pero son la consecuencia de anomalias de transporte diferentes.

Alteraciones metabSlicas precoces en hijos de padres con urolitiasis.

L.M. Rodriguez, G. Orejas, C. Rey, M2 M. Valdés*, A. Méndez*, F. Santos,

Seccién de Nefrologia Pedidtrica. *Laboratorio de AnAlisis Clinicos.
Hospital Central de Asturias. Facultad de Medicina. Oviedo.

Teniendo en cuenta la agregacién familiar de la urolitiasis, se ha dise-
fiado un estudio con el fin de detectar precozmente alteraciones metdboli-
cas responsables de litiasia.
Material: Grupo A: 32 nifios (16 varones), edad 12.5 + 3.0 aflos, hijos de
es con urolitiasis confirmada mediante la visualIzacidn directa o
radiolégica de un cdlculo. Grupo B: 30 nifios (20 varones), edad 12.3 +
2.5 afios, hijos de padres que no padecieron esta enfermedad
Métodos: Determinaciones en sangre: equilibrio dcido base, creatinina,
Iones, calclo, fdaforo, magnesio, &cido drico y fosfatasa alcalina. De-
cnes en orina de 24 horas: diuresis, osmolalidad, filtrado glo-
merular, iones, calcio, fésforo, magnesio, écido Jrico, ﬂcido oxdlico,
citrato y amonio
Resultados Dos nifios del grupo A presentaban una calciuria superior a
horas y otros dos, hermanos, una oxaluria mayor de 50 mg/
1. 73 m"/24 horas. El resto de los nifios del grupo A y todos los del gru-
po control, no presentaban alteraciones en la analitica practicada. La
diuresis y la osmolalidad en la orina de 24 horas fueron similares en
los dos
No encontramos diferencias significativas entre los dos grupos para los
niveles en sangre ni para la eliminacién urinaria de ninguna de las
sustancias estudiadas, salvo la citraturia, que fue significativamente
menor en el grupo de nifios hijos de padres litidsicos (6.37 + 2.17 vs
10.23 + 5.7 mg/kglzlo horas).
Conclhisiones: Los hijos de padres 1itidsicos pueden constituir un grupo
e riesgo para padecer esta enfermedad, como parece sugerir la presen-
cla de algunas alteraciones metabélicas en nifios del grupo A
Una menor eliminacién urinaria de citrato (un importante inhibidor de la
litogénesis) en hijos de litidsicos, podria explicar en parte la alta
incidencia familiar de esta patol , aunque mnuestros hallazgos deberdn
ser confirmados en una poblacién amplia.
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DIFERENCIAS EN LA RESPUESTA A LA SOBRECARGA HIPOSALINA EN LA
HIPERCALCIURTA IDIOPATICA DEL NINO Y DE LA EDAD ADULTA

V.Garcia Nieto,J.Chahin,M.Myros,E.Callego,M.Monje,C.Ledn,
WMiL.M&ndez y J.Garci{a Pérez

S.de Nefrologia.Hospital Ntra.Sra.de la Candelaria.S/C de Tfe.

Hemos realizado una sobrecarga hiposalina, segin la técnica
de Chaimowitz, a 17 nifios y 43 sdultos diagnosticados de hiper
calciuria idiop&tica (HI). Los resultados se compararon en los
nifios con los "clésicos" de Rodriguez Soriano y cols. y en -
los adultos con los de 17 controles sanos.

En 14 de los niflos (82.3%), el manejo renal del sodio y cloro
fué normal. Unicamente en dos nifios afectos de estenosis pielo
ureteral y/o litiasis de repeticién se observé un aclaramiento
osmolar elevado y pérdida salina por defecto de reabsorcién -
distal. En otra nifla, con larga evolucion y diagnosticada e
HI asociada a aumento de la excrecién de prostapglancdina £2 urj
naria, se comprobd una pércdida salina inicialmente proximal,-"
conviertiendose en mixta durante la progresién ce la enferme-
dad.

En 12 pacientes adultos con HI (34.2%), el estudio fué anor-
mal. En 10, el aclaramiento osmolar estuvo elevado y en 2, se
comprohé defecto de dilucién Gnicamente. En los primeros, la
pérdida fué a expensas de sodio y cloro en la mitad {n=5) y -
3610 de sodioc en los otros 5,con afectacién preferentemente de
ambas porciones proximal y distal del nefrén (n=7): acemas, en
6 de los 10, se aprecid defecto de dilucién.

En los nifios, los resultados no se modificaron por la presen-
cia o no de nefrocalcinosis ecografica y en los acultos, la -
respuesta a la sobrecarga no se influyé por la presencia ce -
célculos en parénquima, existencia de antecedente de obvtruc-
cién o un mayor tiempo desde la emisién cel primer calculo.

Se comprobé en ambas edades correlacién positiva entre la cal
ciuria y el aporte proximal de s¢tiio (CH,0+CNa) (r=0.6 en los
nifios y r=0.63 en los adultos) y relacidf negativa entre la -
reabsorcién distal de sodio y la calciuria por un lado(r= -0.7
para los nifios y r= -0.47 para los adultos) y las cifras de -
PTH basal por otro (r= -0.71 en nifios y r= -0.35 en adultos).

CONCLUSIONES.- 1. La respuesta a la sobrecarga hiposalina en
pacientes diagnosticados de HI es distinta en funcién ce la -
edad. La mayoria de los nifios tienen sobrecarpas normales, as-
cendiendo la respuesta anémala al 34.2% de los acultos.

2. Aunque el manejo renal del sodio no ha sido completamente -
dilucidado en la HI, parece ser modificado por la excrecién de
calcio y por las tasas de parathormona, siendo menos influido
por el efecto directo que sobre el parénquima renal podrian -
inducir los calculos en si mismos.

LITIASIS RENAL EN LA INFANCIA. REVISION DE 61 CASOS.
G. Ariceta, M. Lizarraga, A. Vallo, KiJ. Quintela y J. Rodrfguez Sorianc

Seccién de Nefrologfa Pediftrica, Hospital de Cruces, Bilbao.

Se realiza una revisién retrospectiva de 61 casos de urolitiasis observa-
dos en el periodo 1970-1930. Esto representa une incidencia aproximada de
1 caso/1000 ingresos hospitalarios.la edad media fué de 7.4 afios, y fué mis
frecuente en varones (42 casos) que en mujeres (19 casos). La localizacién
fué: izquierda (26 casos), derecha (16 casos), bilateral (14 casos), veji-
ga (4 casos), uretra (1 caso)}. La sintomatologfa inicial fué: "c6lico re-
nal", aielado o con hematuria (30 casos), i{nfeccién urinarin (12 casoa),
hematuria aislada (4 cesos) y obatruccién urinaria (4 casos).

Una causa metabSlica pudo ser identificada en 38 casos(62X), una causa in-
feccioasa en 16 casos {26%) y ninguna causa en 7 casos (12%). El andliais
bioquimice del célculo pudo sélo efectuarse en 16 casos: fosfato u oxalato
célcico (11 casos), estruvita (2 casos), urato (2 cmsos), cistina (1 caso).
La causa metabSlica mAs frecuente fué la hipercalciuria, que fué idiopfiti-
ca en 15 casos y secundaria en 16 casos: ATR distal (3), sfndrome de hipo-
magnesemie-hipercalciuria (2), s{ndrome de Bartter (2), s{ndrome de Gordon
(1), inmobilizacién (4), deplecién de fosfatos mAs administracién de furo-
semida en prematuros {2), asociada a neoplasias (2). Otras causes metabd-
licas fueron excepcionales: hiperuricosuria aislada (5 cosos), cistinuria
{1 ceso), hiperoxaluria {1 ceso). En.lQ.casos (9 hipercalciuries, 1 hiper-
oxaluria) exist{a nefrocalcinosis asociada. La exfresis quirdrgica del
cflculo se realizé en 23 casos, mientras que en 14 cosos tuvo lugar una
emiaidn esponténea.

De acuerdo con loa datos presentados, el estudio del cociente celcio/crea-
tinina en orina matutina constituye la prueba de laboratorio més Gtil pora
1o deteccién do una causa metabSlica en nifios que se preaentan clfnicamen-
te con un cuadro de dolor abdominal o lumbar, infeccién urinaria o hematu-

ria aislada y en los que se mospecha una litiasis renal.

LITOTRICIA RENAL EN PEDIATRIA. VENTAJAS £ INCONVENIENTES .

MML €.Guardla Sanahuja, A.Gimenez Llort v L.Garcia-Garcia

Hospital Infanti! Sant Joan de Deu. Barcelona.

En los Gltimos 2 ahos 7 de nuestros pacientes pediatrices han sido sometidos
a Litotricia para la eliminacién de célculos renales. Lo novedosos y eficaz
de su utillzaci6n en nifos nos ha movldo a presentar esta comunicaci6n,

7 paclentes, 4 nifias v 3 nifos, de edades comprandidas entre los 5a 10m v
14 afos recibieroa ondas de choque. 6 da ellos presentaban Litiasis renal uni-
lataral, una ndéfa presantaba Litieds renal bilateral moitiple; 2 litiasis uni-
lstrales eran coraliformes, Un paciente presentaba mltiples célculos en ri-
N6n fzquierdo, los tres restantes presentaban célculos unilaterales entre
0.8 y 1 cm de tamafo.

Entra los ar nlngdn pr litiasis familiar. 2 ni-
flas eran de origen norteafricano y tenian antecedentes personales de mol-
tiplas Infecclones urinarias previas. 2 pacientes habfan presentado una in-
fecclén previa, un paciente presenté Hipercalciuria por inmovilizacién v
dos carecian de entecedantes.

2 de los 7 paciantes presentaban Malformacion urinaria asociada: Rifon
en Herradura y RINGn en torta.

En la funci6n renal previa no se detectarcn anomalias en 5 casos. En dos
{las paclentes érabes) existfa una Nefropatia de Reflujo.

Cinco de los pacientes solo precisaron una sesf6n de Litotricia; los otros
precisaron tres sesiones cada uno.

Tras la Litotricia 4 pacientes presentaron Infeccitn Urinaria con clinica
de Plalonefritis Aguda, requiriendo tratamstento por via parenteral. Un pa-
clente presento6 un cuadro de IRA de origen obstructivo que se recuper6
an una semana.

Conclusiones: Le Litotricia presenta ventajas indudables al evitar el trau-
ma quirtrgico v anestésico.

Los pacientes pediatricos toleran y soportan mejor su apli-
caclon que los adultos.

Los efectos secundarios deben ser pravistos por esperados:
la Infeccién urlnaria grave aparece an mas de le mitad de los casos, v la
IRA obstructiva.

NIVELES SANGUINEOS DE ADH Y CAPACIDAD MAXIMA DE CONCENTRACION URINARIA.
VILA A., CALLIS L., POTAU N. y ARENAS J.

Servicio de Nefrologfa. Hospital Materno-Infanti! Vall d°Hebrén.BARCELONA

El objetivo de este trabajo, fue estudiar la observacién clinica del
agotamiento de la capacidad de concentracién renal, mucho antes de fina-
lizar la clésica prueba de restricci6n hidrica de doce horas.

MATERIAL Y METODOS:

Nueve pacientes varones, con una edad media de 8,2 +/- 1,6 afos y un
rango de 4-14 afios, con un funcionalismo renal normal, fueron sometidos
a un test hidropénico, desde las 20 h. hasta las 8 h, del dfa siguiente.
Se obtuvieron muestras de orina a las 20 h., 23 h., 2h., S5 h. y 8 h.,
determindndose en cada una de ellas: osmolaridad, cloro, sodio, potasio,
urea, cido €Grico y creatinini. Sc céertrarai - ambién tres mediciones de
AUH plasmdtica a las 20 h., 2 h, y 8 h,

RESULTADOS:

lediante el test hidropénico se pudo poner de manifiesto la existen-
cia de una capacidad de concentracion normal en 10s nueve pacientes. L3s
osmolaridades méximas obtenidas, entre 906 y 1162 mOsm./l. {media 1070
+/- 71,7 mOsm./1.), se obtuvieron en la 21 muestra en 1 caso, en la 3¢
en 5 casos y en la 4% en 3 casos. La 5% muestra dio siempre unas cifras
de osmolaridad inferiores a las ya obtenidas previamente, 2n ungs valo-
res entre 42 y 332 mOsm./!.

Los niveles sangufneos de ADH al inicio del test eran e 2,14 +/- 1,33
pgr./ml. (rango de 0,27 a 4,5) y se elevaron progresivamente hasta al-
canzar valores de 5,41 +/- 4,41 pgr./ml. (rango de 22,3 a 15.9) al fira-
lizar el test. e

CONCLUSIONES:

a normal respuesta de secreci6n de ADH al estimulo gel test ni-
dropénico, creemos que el fenémeno puesto de manifiesto, puede obedecer
a una taquifilaxia de los 6rganos efectores tubulares a los altos nive-
les de ADH circulante, o bien, & un agotamiento’de la capacidad de trans
porte activo i6nico a nivel celular.
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RESUMENES

Displasia renal multiquistica. Tratamiento conservador versus tratamiento
quirdrgico.

G. Qrejas, S.G. Vicente, C. Rey, F. Santos, S. Malaga.

Seccion Nefrologia Pedidtrica. Hospitel Central de Asturies. Faculted de
Medicine. Oviedo.

Le historie natural de le displasia renal multiquistica (DRM) no es bien
conocida, por 1o que no existe un criterio undnime sobre cudl es 18 mejor
actitud terspbutice.

Hemos analizado 1a evolucidn de 24 pacientes con DRM, de 103 que 12
(9 varenes) fueron sometidos a nefrectomis durente el periodo neonatsi y
12 (9 verones) fueron seguidos de forma conservadora. E} diagndstico se
confirmé postnatalmente en todos los casss mediante ecografia renal y
urograf{a intravenosa o renograma isotépico.

En el grupo de nifios tratados quirurgicamente, is souspecha
diagnéstica se basd en la palpacidn de una mase abdominal en 6 casos
(508), ecografio prenstal en 4 casos (33%), estudio de uns insuficiencis
renal eguda ent caso (8%) y estudio de un sindrome polimsiformativo en
otro caso (B 8). €1 riiién afecto fue e derecho en 6 pacientes, el izquierdo
en 5y bilateral en t enfermo. Tres nifios (258) presentaban estenosis de 1o
untdén pieloureterst. Tres un seguimiento medic de 64 meses se detecté
hipertensién arteriol en 2 pacientes (178), infeccién urineria en 1 (6%) y
fallo renal crénico en 2 (178). Un enfermo, afecto de DRM bilateral, couso
exitus.

En el grupo tratedo conservadoremente, 1a sospeche disgnistica se
realiz6 en todos los casos por ecografia prenatel. La DRM fue derechaen S
ocasiones e fzquierda en 7. Un caso, (§%) presentaba estenosis de 18 unién
vesicoureteral y otro (BR) reflujo vesicouretersl. Tras un seguimiento
medio de 32 meses, la Unica complicacion eparecide fue un epicodio
eislado de infeccin urinaria en 3 pacientes (25%). En 9 casos (75%) se
constaté 1e involucion ecogréfica completa dei rifidn muitiguistice. En los
tres pacientes con ORM detectable ecograficomente, el tiempo de
seguimiento habia sido inferior & los 15 meses.

Nuestra experiencia permite aconsejar un seguimiento ecogréfico de
1a DRM, reservando ls nefrectomia pare 1a aparicidn de complicaciones o
cuando la involucion no ha tenido Jugar tres dos efios de seguimiento.

TRATAMIENTO DE LA INFECCION URINARIA RECURRENTE CON AZTREONAM EN DOSIS
UNICA DIARIA,

VILA A,, CALLIS L., DALET F., NIETO J., ARENAS J. y VINAIXA F.
SERVICIO DE NEFROLOGIA. HOSPITAL INFANTIL VALL D HEBRON. BARCELONA.

Presentamos un grupo de 35 pacientes, afectos de infeccion urinaria re-
currente a gérmen gram negativo y que cursaban con severas manifestacio-
nes clfnicas, a los que se ha sometido a un tratamiento con Aztreonam, 4
una dosis de 40 mg./Kg./24 h., en dosis inica diaria, durante un periodo
de diez dfas.

El grupo estaba integrado por :28 niflas y 7 nifos, de edad comprendida
entre los 3 y los 12 ados. .

€n 13 casos existfan factores predisponentes al padecimiento de infec-
¢ibn urinaria recurrente: reflujo vésico-ureteral en 8 casos, estenosis
pielo-ureteral e 1 caso, diverticulo paraureteral en 1 caso, litiasis en
1 casn, enfermadad -’ témica en 1 caso y transplante =~n~! ~n 1 ~oe

Los gérmenes nallagos en el urocultivo pre-tratamiento-fueron los Si-
guientes: E. Coli en 27 casos, Proteus en 5 y Klebsiella, St. faecalis y
Enterobacter en 1 caso cada uno.

La evoluci6n fue alatmente satisfactoria, produciéndose una negativiza-
cién de los urocultivos a los 2 dias de iniciado e! tratamiento en el
100% de los cases, situacidn que se mantuvo en los controles hechos a los
7 y 15 dlas. A los 30 dias observamos la aparicién de nueva infeccién a
E. Coli en 1 caso y en el siguiente control a los 45 dlas tuvimos otro
caso de reinfecci6n, también a €. Coli. En el Ultimo control llevado a
cabo en todos los pacientes, hasta ia fecha, a los 75 dfas de haber efec-
tuado el tratamiento, s6lo hemos observado reinfeccién a E. Coli €n un
tercer paciente.

En 11 casos se efectuaron niveles en orina de Aztreonam, comprobdndose
en todos unos valores superiores a 43s CMI (conc. min. inhibitoria) a las
24 horas de haber administrado la dosis del antibiético.

Como efectos secundarios hemos observado (nicamente: dolor ¢n s zona
de inyecci6n en 1 caso, fuerte inflamacién en la misma zona en 2 casos,
siempre pasajera, y leve rash cutdneo en | caso.

CONCLUSIONES:

1.- El Aztreonam es altamente efectivo en el travamiento de ls 1nfeccidn
urinaria recurrente a gérmen gram negative, y por tanto, &S una buena al-
ternativa a los aminoglic6sidos.

2.- La probada eficacia con una dosis (nica diaria y su-ausencia de toxi-
cidad son important{simas ventajas.

.dad escolar/trabajo normal. Se utilizd un monitor Spacelubs 90207 pro

PATRONES DE PRESION ARTERIAL MEDIANTE REGISTRO AMBULATORIO NO INVASIVO
(RANT) EN PACIENTES CON DIABETES INSULINDEPENDIENTE (DMID} NORMOTENSOS.

E. Lurbe, J.Reddn *, F.Aguilar, J.Tacons, JM Pascual*, V.Alvarez.

Unidad de Nefrclogia Pediidtrica.-Hospital General Universitaric de
Valencia. Unidad de Hipertension (*) Hospital de Saguntc.

Las repercusiones de la disbetes mellitus (DM) en el sislema carcioves-
cular y en el riidn pueden inducir alterac:ones en lus mecanismos de
gulacidn de la presidn arterial (PA), aiin en ausencis d¢ una elevac
de los niveles tensionales. El objetivg de nuestro trabajo fue estudiar
posibles alteraciones del ritmo nictemeral en nifios, adolescentes y ~ -
adultos, con diabetes mellitus insulinodependiente (DMID) normotensos.

Material y Métodos. Se estudiaron 45 pacientes (DMID) y ct mismo nimero
de controles (C) sanos, normotensos en base a cifras de PA clinica <P95
segiin tablas de Task Force en menores de 18 afos y 140/90 mmHg en adul
tos. Se agruparon segin edad en: Grupo I n=34 (17DMID y 17 C) entre 10-
14 afios: Grupo II n=24 (12 y 12) entre 15-19 ahos; Grupo [II n=32 (16 v
16) de 20 o més afos. En todos se practicd registro ambulatorio no inrva
sivo de presidn arterial (RANI) durante 24 horas manteniendo una acti

gramado con lecturas autométicas cada 20 minutos de las 06.00-24.00 ho-
ras y cada 30 minutos de les 24.00-06.00 horas. Se anulizaron: a) valo-
res medios de PA de 24 horas, b) perfodo de actividad (06.00-24.00 ho--
ras, ¢) perfodo de suefio (24.00-06.00 horas), d) valores medios hora- -
rios y e) cociente actividad/suefio. Se compararon los DMID con sus res-
pectivos controles de grupo. Resultades. Los valores medios de PA de” 24
horas y los cocientes fueron:

Grupo 1 Grupo II Grupo 111
¢ Ipd C IDDM C_1DDM
PAS 111%6 11147 127 19 1185 118%8
24h
PAD 63%5 6716 66 4  65+8 s 72+
PAS 1.03%0.06 1.05%0.03 1.06£0.06 (%)
1.02 $0.05 1.02%0.05 1.01%0.06
Coc
PAD 1.20 $0.15 1.18%0.12 1.21%0.08
1.21 %0.08 1.17%0.10 1.16%0.12
(#) pe0.05

Correlacionads la PA durente el suefio con caracteristicas clinico=-biold
gicas de la diabetes resultaron significativos la excrecidn urinaria de
albiimina (PAS r=0.62 PAD r= 0.67) y el tiempo de evolucidn de la diabe-
tes (PAS r=0,32 y PAD r=0.36). Conclusiones. En IDDM cxiste disminucidn
del ritmo nictemeral en los grupos de mayor edad afin en ausencia de hi-
pertensidn arterial. 2) La disminucidn del ritmo se currelaciona con la
excrecidn de microslbuminuria y con el tiempo de evolucidn.
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