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1. Objetivo: Recomendaciones para el manejo de la recurrencia de la Esclerohialinosis focal y segmentaria primaria post 

trasplante renal 

2. Alcance: Pacientes con recurrencia de esclerohialinosis focal y segmentaria primaria post trasplante renal  

3. Siglas/Abreviaturas: RTX: Rituximab  RPT: recambio plasmático terapéutico 

4. Responsables: Nefrólogos de sala de trasplante. 

RRHH: Equipo docente/asistencial.Prof Agdo, Prof Adj, Asistentes, Residentes/Posgrados. Nefrólogo Trasplante 

 

5. Descripción 

  

 Diagnóstico de la  recurrencia de Esclerohialinosis focal y segmentaria primaria post-trasplante renal:  

● Pretrasplante: en caso de diuresis residual solicitar examen de orina con índice proteinuria/creatininuria e índice 

albuminuria proteinuria al momento de trasplante a todos los pacientes con diagnóstico de esclerohialinosis focal y 

segmentaria para valorar si existe proteinuria residual.  

● En el post-trasplante inmediato solicitar examen de orina con índice proteinuria/creatininuria e índice 

albuminuria/proteinuria para cuantificar y tipificar proteinuria. Recolección de proteinuria en 24 horas  y albuminemia 

cada 72 hs en los primeros 10 días post-trasplante, cada 15 días hasta el mes 2 y luego cada mes.  

● Se realiza diagnóstico de recurrencia cuando aparece una proteinuria de magnitud nefrótica (> 3.5 gr/día),y 

que no se atribuya a los riñones nativos.  

● Para confirmar el diagnóstico se puede realizar biopsia renal con muestra para microscopía electrónica, siempre y 

cuando no retrase la instauración del tratamiento.Se confirma el diagnóstico cuando existe fusión pedicelar de más 

de 50%.  

● En caso de no presentar recurrencia inmediata (primera semana), se recomienda realizar examen de orina con 

índice proteinuria/creatininuria  en cada control para identificar recidiva tardía de la enfermedad.  
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Tratamiento 

El objetivo del tratamiento es la remoción del “factor circulante” una vez que se establece el diagnóstico de recurrencia. La 

plasmaféresis con o sin rituximab es el tratamiento de elección.La dosis de plasmaféresis se promedia en tres sesiones por 

semana, con una duración inicial de 2 semanas.Se utiliza un esquema de 2 dosis de Rituximab 375 mg/m²   separadas por 1 

semana. 

 

1. Inicio de recambios plasmáticos terapéuticos 

● Iniciar con recambios plasmáticos terapéuticos precozmente con objetivo de eliminar el factor soluble.La dosis 

recomendada es intensiva si no hay contraindicaciones, con un recambio  diario por 3 días,luego 3 recambios por semana 

y evaluar respuesta al tratamiento como descenso de la proteinuria al día 15.  

*Se realizará aporte de gammaglobulinas post RPT a dosis de 0.1 g/kg para compensar la pérdida de inmunoglobulinas.   
 Se utiliza albúmina humana al 4% como fluido de reposición en el RPT.  
 
 

 

2. Respuesta al tratamiento : 

Se recomienda evaluar respuesta a tratamiento a los  15 - 21 días con proteinuria de 24 horas y albuminemia 

 

                Remisión completa: proteinuira < 0.5 g/día  

Remisión parcial:descenso de la proteinuria al menos 50% y/o menor a 3.5 g/día 

Refractario: persistencia de  proteinuria > 3.5 g/día, superados 2 meses de tratamiento 

Recaída: aparición o ascenso de proteinuria rango nefrótico posterior a finalizar pulso inicial de tratamiento. 

Dependiente: remisión parcial acompañado de aumento en la proteinuria al disminuir la dosis de RPT  

Recaedor frecuente:más de 2 recaídas en un lapso de  6 meses 

 

*En caso de aumentar la proteinuria al disminuir la dosis de los RPT, se recomienda  volver a la dosis de recambio con la 

cuál el paciente se mantenía con la menor proteinuria. El motivo de la recurrencia se postula que la formación del “factor 

circulante” excede su remoción, por lo que al volver a la dosis previa se llega a un equilibrio entre formación/ remoción.  

 

● Se recomienda la administración de Rituximab. El esquema propuesto es 2 dosis de 375 mg/m²   separadas por 1 

semana. Recomendamos administrar Rituximab con la menor proteinuria posible para evitar la pérdida del fármaco en 

orina. Debe separarse 72 hs  de la próxima plasmaféresis para evitar su remoción.  

* Evaluar riesgo infeccioso - contraindicaciones absolutas/relativas. 
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● En las situaciones de Remisión parcial, Dependiente ó  Recaída  frecuente;  iniciar un plan de descenso progresivo de 

recambio plasmático terapéutico :  

o 2 veces por semana por 15 días 

o 1 vez por semana por 15 días 

o 1 vez cada 15 días 

o 1 vez por mes por 2 a 3 meses 

En caso de mantenerse dependiente o con recaída frecuente luego de haber recibido tratamiento completo se 

recomienda mantener el RPT a la dosis que lo mantiene con la menor proteinuria. 

 

● Si el paciente no tiene repuesta con el tratamiento inicial,mantener RPT intensivo por 2 meses y re-evaluar respuesta para 

definir refractariedad. 

 

 

 

 



 

 

Centro de Nefrología Hospital Clínicas – UDELAR  
Trasplante renal  

Protocolo - 001 

Versión 001 

Página 2 de 5 

 

Manejo de la recurrencia de la esclerohialinosis focal y 
segmentaria post-trasplante 

 

 

 

 

 

 

 

 

Manejo de la inmunosupresión 

Inhibidores de la calcineurina: Se puede utilizar tanto el Tacrolimus o ciclosporina por los efectos beneficiosos sobre la 

estabilización del citoesqueleto.  

Corticoides: se recomienda un descenso lento de los corticoides.  

● Semana 1: 1 mg/kg 

● Semana 2: 0.75 mg/kg 

● Semana 3: 0,5 mg/kg 

● Semana 4: 0.25 mg/kg 

● Hasta mes 2 a 3 : 0.2 mg/kg 

 

Fármacos antiproteinúricos Agregar inhibidores de la enzima conversora de angiotensina (IECA) o antagonistas de los receptores 
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de angiotensina II (ARA II) en cuanto el paciente se encuentre en oportunidad.  

 

Profilaxis infecciosa Se recomienda realizar profilaxis infecciosa según el protocolo de rechazo mediado por anticuerpos.  
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