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RESUMEN
TRASPLANTE RENAL PEDIÁTRICO CON INJERTOS DE DONANTES INFANTILES DE CORTA EDAD

(≤ 6 AÑOS). COMPLICACIONES Y EVOLUCIÓN FUNCIONAL
OBJETIVO: Evaluar el resultado funcional y la incidencia de complicaciones en una serie de trasplantes rena-

les pediátricos utilizando injertos de donantes infantiles.
MATERIAL Y MÉTODO: Se revisa una serie de 34 trasplantes renales en receptores pediátricos realizados de

forma consecutiva. De ellos, en 19 casos (55,8%) el riñón procedía de donantes de edad inferior a 3 años (Grupo
A). En 15 pacientes (44,2%), los donantes tuvieron una edad ≥ 3-6 años (Grupo B). Analizamos comparativa-
mente el funcionalismo inmediato, complicaciones médicas y quirúrgicas, supervivencia del injerto y del pacien-
te a medio y largo plazo.

RESULTADOS: Observamos disfunción inicial del injerto en 9 pacientes del grupo A (47,4%). En el grupo B
la incidencia fue del 46,7%. En el grupo A, 7 pacientes sufrieron complicaciones vasculares (36,7%) frente a 3
en el grupo B (20%) (p<0,05). Se produjeron más complicaciones vasculares en los riñones preservados en solu-
ción EC (35,3%) frente a UW (23,5%) (p<0,05). En el grupo A la supervivencia actuarial de los injertos a 10 años
fue significativamente menor frente al grupo B (35,5%-58,6%, p<0,05). En base al tipo utilizado de solución de
preservación, EC ofreció valores de supervivencia actuarial del injerto a 1-5-10 años de 47%-26,8%-26,8%; UW
incrementó estas cifras a 82,3%-63%-63% (p<0,001).

CONCLUSIONES: La limitación de la edad mínima para aceptación de donantes en Programas de Trasplante
Renal Pediátrico en 3 años y la utilización de soluciones de preservación óptimas, resulta en una disminución
de las complicaciones vasculares y un aumento de la supervivencia del injerto a largo plazo.

PALABRAS CLAVE: Trasplante renal pediátrico. Injertos. Donantes infantiles.

ABSTRACT
PEDIATRIC RENAL TRANSPLANTATION FROM YOUNG CHILDREN DONORS (AGED ≤ 6 YEARS).

COMPLICATIONS AND FUNCTIONAL EVOLUTION
GOALS: To evaluate functional results and complications in a group of pediatric patients who received kid-

ney transplants from donors aged 6 years or less.
MATERIAL & METHODS: Thirty-four consecutive renal transplants were reviewed. Of 34 patients, 19 (55.8%)

received kidneys from donors aged below 3 years (Group A) and 15 (44.2%) from donors aged 3-6 years (Group
B). Long-term functional patient and graft survival results along with complications were compared in both
groups.

RESULTS: Seven patients in group A (36.7%) had vascular complications, in comparison to 3 in group B (20%,
p<0.05). Kidneys preserved in Eurocollins (EC) solution had more vascular complications (35.3%) in comparison
to University of Wisconsin (UW) solution kidneys (23.5%, p<0.05). Ten-year graft survival rate in group A was
significantly lower in comparison to group B (35,5% vs 58,6%, p<0,05). In relation to preservation solution type
used, 10-year graft survival rate was also significantly better in UW group (26.8% vs 63%, p<0.001).

CONCLUSIONS: The exclusion of donors younger than 3 years and the utilization of optimal preservation solu-
tions produces a decrease in figures of vascular complications and a significant improvement in graft survival rates.

KEY WORDS: Pediatric renal transplantation. Grafts. Children donors.
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España dispone de uno de los modelos de
donación de órganos más importantes del

mundo, gracias a el excelente trabajo de la
Organización Nacional de Trasplantes (O.N.T.) y
de los equipos médico-quirúrgicos trasplantado-
res. Con todo, aún existe una desproporción
entre el número de pacientes en lista de espera
y el número de órganos disponibles para tras-
plante.

Con el paso de los años, los criterios de acep-
tación de riñones de donante cadáver han cam-
biado, y órganos considerados antes como ina-
ceptables han sido posteriormente trasplantados,
observándose una supervivencia del injerto y del
paciente adecuada. Sin embargo, la utilización de
riñones de donantes de menor edad en receptores
pediátricos sigue siendo una decisión controver-
tida.

Presentamos nuestra experiencia en la utiliza-
ción de este tipo de injertos en nuestra serie de
trasplantes renales infantiles. Analizamos los
parámetros de función inicial, complicaciones y
supervivencia actuarial de injerto y paciente.

MATERIAL Y MÉTODOS
Revisamos una serie de 34 implantes consecu-

tivos renales en receptores pediátricos con injer-
tos de donantes cadáver de edad inferior o igual a
6 años. De ellos, en 19 casos (55,8%) el riñón pro-
cedía de donantes de edad inferior a 3 años
(Grupo A). En 15 pacientes (44,2%), los donantes
tuvieron una edad ≥ 3-6 años (Grupo B).

En el grupo A, la edad media de los donantes
era de 1,5 años (0-2,9), con 4 bloques (21%), 12
injertos de ≤ 2 años (63%) y 3 de >2-<3 años
(15,7%). En el grupo B, fue de 4,2 años (3-6). La
creatinina sérica media de los donantes fue de
0,95 mg/dl en el grupo A y de 0,93 mg/dl en el
grupo B.

La edad media de los receptores fue de 11
años (7,5-15) en el grupo A, y 8,6 años (3-15) en
el grupo B. La causa más frecuente de la insufi-
ciencia renal crónica terminal (IRCT) en el grupo
A fue la nefronoptisis en 36,8%, mientras que en
el grupo B fueron la patología glomerular y la
uropatía malformativa, con un 40% en ambos
casos (Tabla I). En el grupo A, 57,8% de los
pacientes eran primeros trasplantes frente a 80%
en el grupo B (p<0,05).

En cuanto a la inmunosupresión, en el grupo
A, 9 pacientes (47,3%) recibieron esquemas tera-
péuticos que incluían ciclosporina A (CSA) +
prednisona (PDN) + azatioprina (AZA); 6 pacien-
tes recibieron PDN + AZA (31,5%); 2 casos de
PDN + AZA con inducción con anticuerpos mono-
clonales y 1 caso con FK506. En el grupo B, 7
casos (46,7%) con PDN + AZA, 6 con CSA + PDN
+ AZA (40%) y 2 (13,3%) con FK506.

El tiempo de isquemia fría (TIF) fue de 27
horas (20-36) en el grupo A, frente a 24,6 horas
(19-35) en el grupo B (p>0,05). La preservación
de los injertos se llevó a cabo con solución de la
Universidad de Wisconsin (UW) en 10 casos
(52,6%) y Eurocollins (EC) en 9 casos (47,4%). En
el grupo B, 7 injertos (44,7%) fueron preservados
en UW y los 8 riñones restantes (53,3%) en EC.

Consideramos como disfunción inicial del
injerto (DII) la ausencia inicial de diuresis eficaz
con necesidad de sesiones complementarias de
diálisis, excreción de sodio en orina -en la DII con
diuresis conservada- superior a 100 mEq/litro,
eco-doppler y renograma que mostraban buena
vascularización del injerto y alteraciones única-
mente en la fase parenquimatosa.

Realizamos en todos los casos eco-doppler y
renograma a las 24 horas y semanalmente, a
menos que la evolución del paciente obligase a
efectuar estudios complementarios urgentes.

TABLA I

CAUSAS DE IRCT EN GRUPO A

Nefronoptisis 7 (36,8%)

Glomerulopatía 5 (26,3%)

Uropatía malformativa 3 (15,7%)

Patología vascular 2 (10,5%)

Metabolopatía 2 (10,5%)

CAUSAS DE IRCT EN GRUPO B

Glomerulopatía 6 (40%)

Uropatía malformativa 6 (40%)

Poliquistosis renal 1 (6,7%)

Patología vascular 1 (6,7%)

Metabolopatía 1 (6,7%)



Cuando existieron criterios de rechazo agudo (fie-
bre, disminución de diuresis, disminución de
excreción fraccional de sodio en orina, aumento
de índice de resistencias vasculares en eco-dop-
pler), se trató al paciente con esteroides. Si no se
observó respuesta, se efectuó biopsia percutánea
del injerto con aguja fina para descartar rechazo
celular corticorresistente o rechazo vascular, que
precisaría de otros tratamientos.

Analizamos el porcentaje de DII, complicacio-
nes vasculares y de la vía excretora, episodios de
rechazo, pérdida de injertos, creatinina plasmáti-
ca al alta-1-5-10-12 años. La supervivencia
actuarial del paciente e injerto en los mismos
períodos, se estimó mediante el método de
Kaplan-Meier (SPSS).

RESULTADOS
Todos los riñones fueron implantados hetero-

tópicos en fosa ilíaca con técnica de anastomosis
vascular término-lateral a vasos ilíacos. En 30
casos como unidades, en los 4 casos restantes los
riñones fueron implantados como bloques. El
reimplante ureteral se realizó según técnica de
Paquin en todos los casos.

Disfunción inicial del injerto. Complicaciones
(Tabla II)

Observamos DII en 9 pacientes del grupo A
(47,4%), con una duración de 11 días (5-14). En
el grupo B la incidencia de DII fue de 9 casos
(46,7%), con una duración de 7,8 días (5-14). No
se observó diferencia significativa entre la dura-
ción de la DII (p 0,08), tampoco al analizar su

incidencia en función del tipo de solución de pre-
servación. Cabe señalar que no existieron dife-
rencias entre los TIF según la edad del donante ni
el tipo de solución de preservación. Sin embargo,
en todos los casos éste fue prolongado (mayor de
24 hs).

Ocho pacientes del grupo A (42%) sufrieron
crisis de rechazo agudo precoz. De ellos, 7 res-
pondieron adecuadamente a esteroides (87,5%).
En el grupo B, 7 pacientes sufrieron RAP (46,7%),
con buena respuesta a esteroides en 6 casos
(85,7%).

En cuanto a la aparición de complicaciones
quirúrgicas en el grupo A, 7 pacientes sufrieron
complicaciones vasculares (36,7%). De éstas, 5
fueron agudas (2 trombosis arteriales, 2 trombo-
sis venosas y 1 rotura espontánea del injerto); 2
pacientes sufrieron estenosis de arteria renal. Dos
pacientes (11,8%) sufrieron complicaciones de la
vía urinaria (1 estenosis y 1 fístula urinaria). En el
grupo B, observamos 3 complicaciones vasculares
(20%) (p<0,05), con 1 trombosis venosa, 1 trom-
bosis arterial y 1 estenosis arterial. Un paciente
del grupo B (6,7%) presentó fístula urinaria. Se
produjeron globalmente más complicaciones vas-
culares en los riñones preservados en solución EC
(35,3%) frente a UW (23,5%) (p<0,05).

Se produjeron 3 casos (15,8%) de infección
por citomegalovirus (CMV) que revirtieron tras
administración de ganciclovir en el grupo A. En el
grupo B se produjo 1 caso de infección por CMV
(6,7%).

En el grupo A, se perdieron 12 injertos
(63,2%). De ellos, 9 (47,4%) fueron sometidos a
trasplantectomía (5 por causa vascular: 55,6%; 3
por rechazo crónico: 33,3%; 1 por recidiva de la
nefropatía: 11,1%). El tiempo medio hasta la
intervención fue de 0,38 meses (0-1 año). En el
grupo B, 6 (40%) injertos fueron extirpados: 3 por
causa vascular (50%), 2 por rechazo crónico y 1
por rechazo agudo vascular.

Evolución funcional
Globalmente la creatinina plasmática media a

1-5-10 años fue de 1,36-1,35-1,46 mg/dl. La
supervivencia actuarial media del injerto a 5-10-
12 años fue de 58,5%-45,5%-45,5%; la supervi-
vencia de los pacientes a 5 y 12 años fue de 90%-
84%.
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TABLA II
EVOLUCIÓN FUNCIONAL INICIAL Y COMPLICACIONES

MÉDICO-QUIRÚRGICAS

Grupo A Grupo B p

Disfunción inicial 9 (47,4%) 9 (46,7%) N.S.
injerto

Rechazo agudo 8 (42%) 7 (46,7%) N.S.

Complicaciones 7 (36,7%) 3 (20%) <0,05
vasculares

Complicaciones 2 (11,8%) 1 (6,7%) N.S.
urológicas

Citomegalovirus 3 (15,8%) 1 (6,7%) N.S.



Al diferenciar esos valores según la edad de
los donantes, en el grupo A la supervivencia
actuarial de los injertos a 1-5-10 y 12 años fue
de 57,8%-41,4%-35,5% y 35,5% (Fig. 1). La
supervivencia actuarial de los pacientes a 5-12
años fue de 77,7%-66,6%. La creatinina plas-
mática media al alta-1-5-10 años fue de 1,9-1,7-
1,5-1,8 mg/dl.

En el grupo B la supervivencia actuarial de los
injertos a 1-5-10 y 12 años fue de 73,3%-73,3%-
58,6% y 58,6% (p<0,05) (Fig. 2). La supervivencia
actuarial de los pacientes es de 100% (p<0,01).
La creatinina plasmática media al alta-1-5-10
años fue de 0,9-0,8-1,2-1,2 mg/dl (p<0,05).

Evaluamos también la supervivencia actuarial
global de los injertos a 1-5 y 10 años en base al
tipo utilizado de solución de preservación. EC
ofreció valores de 47%-26,8%-26,8% (Fig. 3). Sin
embargo, UW incrementó estas cifras a 82,3%-
63%-63% (p<0,001) (Fig. 4).

Cuando analizamos comparativamente la
supervivencia de los injertos al combinar los fac-
tores solución de preservación-edad donante,
obtuvimos a 1-5-10 años unas diferencias muy
importantes. En el grupo EC-donantes ≤ 3 años:
33%-16%-16% frente a 60%-50%-50% en los
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FIGURA 1. Supervivencia actuarial de injertos de donan-
tes de edad < 3 años.
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FIGURA 2. Supervivencia actuarial de injertos de donan-
tes de edad ≥ 3 años.
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FIGURA 3. Supervivencia actuarial de injertos preserva-
dos en solución EC.
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FIGURA 4. Supervivencia actuarial de injertos preserva-
dos en solución UW.
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injertos UW- donantes < 3 años (p<0,001). En el
caso de EC-donantes >3 años: 75%-62,5%-
35,5%, y en UW- donantes ≥ 3 años: 85,7%-
85,7%-85,7% (p<0,05).

DISCUSIÓN
El desarrollo del funcionalismo renal humano

se lleva a cabo a través de una serie de cambios
sucesivos e interdependientes. El papel del riñón
es fundamental para la adaptación fisiológica del
feto a la vida extrauterina. Deben considerarse
tres periodos madurativos en la evolución funcio-
nal renal1: fetal (desarrollo anatómico); primer
año de vida (maduración funcional) y resto de la
infancia (cambios funcionales relacionados con el
crecimiento del órgano).

Durante el periodo fetal el riñón es capaz de
excretar líquido hipotónico que contribuye a la
formación y renovación del líquido amniótico.
Desde el punto de vista funcional, la velocidad de
filtrado glomerular (V.F.G.) y el flujo sanguíneo
renal (F.S.R.) son considerablemente inferiores de
los desarrollados tras el nacimiento. La resisten-
cia vascular intrarenal (R.V.R.) -definida como el
cociente entre la presión arterial media de perfu-
sión renal y el flujo medio vascular renal respecto
al peso del feto- es elevada, al igual que en el pul-
món, como corresponde a órganos poco funcio-
nantes durante la vida fetal. Sin embargo, la
resistencia vascular sistémica es baja (0,08
mmHg/ml/mto/kgr)1, así como la presión arte-
rial media (P.A.M.) (20-25 mmHg), junto con un
volumen sanguíneo total relativo 1,5-2 veces
mayor respecto al encontrado en el adulto.

En el momento del nacimiento esa situación
cambia. El volumen sanguíneo total disminuye,
las R.V. caen en el pulmón rápidamente, aunque
en el riñón se mantienen aún elevadas2 e irán
descendiendo -siempre tras las 34 semanas ges-
tacionales- durante la primera semana de vida
extrauterina y en adelante2. Este proceso es
inverso respecto al aumento de la P.A.M., flujo
sanguíneo renal y presión de filtrado glomerular,
y será más lento cuanto más prematuro sea el
recién nacido2. El aumento de P.A.M. es relativa-
mente menor respecto al aumento de F.S.R.,
(88% vs 292%), por lo que hipotéticamente otros
factores distintos de la presión arterial son causa
post-natal del incremento del aporte vascular

renal. Este incremento del F.S.R. sigue un tra-
yecto centrífugo a lo largo del córtex renal, en
cuanto que las nefronas yuxtamedulares son pre-
vias en su formación a las corticales superficiales
y, por tanto, están más desarrolladas en el
momento del nacimiento1,2.

La maduración comprenderá un aumento pro-
gresivo del tamaño y función del glomérulo al
mismo tiempo que se produce el incremento en el
F.S.R.3 que evoluciona progresivamente, con
valores de 30 ml/mto/1,73 m2 en los primeros
días de vida, 60 ml a los 2-3 meses y 100-120 ml
al final del primer año. Spitzer4 demostró experi-
mentalmente que el incremento en la presión de
filtrado glomerular durante el primer año de vida,
se relacionaba principalmente con una caída en
la resistencia de la arteriola aferente.

Las cifras de creatinina plasmática del recién
nacido a término descienden un 50% durante la
primera semana de vida extrauterina alcanzando
un valor medio de 0,3 mgrs/dl al final del primer
mes, valor que se mantendrá durante todo el pri-
mer año de vida. Sin embargo, en los R.N. pre-
maturos estos descensos son más lentos, y sólo
se aceleran tras la 34 semana de edad concep-
cional1. De la misma forma, las funciones tubu-
lares (dilución y concentración de orina, control
de excrección de sodio, excrección de ácido)
maduran con el paso de los meses durante el pri-
mer año de vida.

En definitiva, el riñón del recién nacido preci-
sa de unos meses para alcanzar un funcionalismo
adecuado. Es inmaduro, con mayor desarrollo de
las nefronas yuxtamedulares respecto a las corti-
cales. Esa inmadurez será mayor a menor edad
del recién nacido. Sin embargo, esos conceptos
son matizables. Algunos autores han planteado
que el potencial de desarrollo funcional renal es
mayor que el supuesto a priori. Ciertos procesos
podrían tener lugar más rápidamente si se some-
tiera al riñón a estímulos como la sobrecarga pro-
teica. De Wardener5 muestra cómo la administra-
ción experimental de cantidades excesivas de
urea y fosfatos, aumentan respectivamente la
capacidad renal de concentración urinaria y eli-
minación de sobrecargas ácidas en el riñón neo-
natal. Este hecho podría explicar la evolución fun-
cional de algunos riñones de pequeños donantes
al ser implantados en receptores de mayor edad.



Los riñones de donantes de corta edad son
considerados en la literatura como un grupo de
injertos de mayor riesgo, al atribuirles algunos
autores mayor incidencia de disfunción inicial del
injerto (DII), más complicaciones técnicas, tanto
vasculares como de la vía excretora6 y menor
supervivencia del injerto a medio y largo plazo,
especialmente al analizar el subgrupo de edad
inferior o igual a 24 meses7.

El margen de seguridad para obtención de
buenos resultados en trasplante renal pediátrico
disminuye cuando se utilizan donantes cadáver
de edad inferior a 6 años. Ello es corroborado por
el informe anual de 1992 del North American
Renal Transplant Cooperative Study8. Según este
trabajo, se observaba que los dos factores deter-
minantes de la supervivencia del injerto en el
receptor infantil eran la edad del donante y el
tiempo de isquemia fría. La causa más importan-
te de pérdida de riñones era técnica, especialmen-
te complicaciones vasculares, más frecuentes en
los riñones de donantes de edad inferior a 6 años.
En nuestra serie, en la que todos los riñones pro-
venían de donantes de edad ≤ 6 años, las compli-
caciones vasculares que causan pérdida del injer-
to son frecuentes (20%-35%). Esta morbilidad es
estadísticamente influida por la edad del donante
(<3 años) y el tipo de solución de preservación
(EC), independientemente de la edad de los recep-
tores. Observamos este mismo hecho al analizar
la supervivencia actuarial general de los injertos,
independientemente de la aparición de complica-
ciones vasculares. Los valores más altos de super-
vivencia del injerto se obtuvieron con donantes de
edad >3 años y preservación en solución UW.

La incidencia de complicaciones vasculares refe-
rida en la literatura por la mayoría de grupos sigue
siendo superior al 15%9. La aparición de trombosis
vasculares puede suponer el 22% de la pérdida glo-
bal de injertos en receptores pediátricos. Barry7

aconseja la utilización de parche aórtico para redu-
cir la incidencia de complicaciones arteriales anas-
tomóticas, y los parches de vena cava inferior debe-
rían disminuir la aparición de trombosis venosas,
que constituyen la complicación vascular más
importante al utilizar este grupo de donantes.
Parece prudente utilizar una técnica de sutura inte-
rrumpida y espatular arteria y vena del donante
cuando no se disponga de parches vasculares7.

La utilización de soluciones de preservación
que no permiten mantener reservas adecuadas
intracelulares de nucleótidos de adenina puede
inducir alteraciones funcionales del endotelio, dis-
función microvascular del órgano y trombosis vas-
cular en el momento de la reperfusión, especial-
mente en órganos que han sido sometidos a tiem-
pos de isquemia fría prolongados10,11. Las altera-
ciones microvasculares pueden ser detectadas
tanto de inmediato tras la reperfusión en base a
disminuciones zonales del flujo de perfusión, que
se traducen en peor flujo vascular global12 como, a
largo plazo, en la supervivencia del injerto13.
Nuestro grupo ha demostrado experimentalmente
los mismos efectos nocivos de EC en la distribu-
ción del flujo de perfusión del riñón preservado,
con edema endotelial y tubular proximal impor-
tante, hipoperfusión regional y peor flujo vascular
global en comparación a UW14. Puede plantearse
la hipótesis de que el endotelio microvascular de
los riñones de donantes de menor edad sea más
sensible a agresiones por isquemia, hipotermia y
soluciones de preservación de composición más
simple, resultando secundariamente en mayor
número de complicaciones vasculares y menor
supervivencia a medio y largo plazo del injerto. En
nuestro caso, los riñones preservados en EC mos-
traron un 35% de complicaciones vasculares fren-
te a un 20% en los órganos conservados en UW. El
tiempo de isquemia fría para ambos grupos fue
prolongado, mayor a 24 h, lo que podría actuar de
forma sinérgica a la composición de la solución de
preservación frente a riñones inmaduros de
donantes de edad muy reducida.

El efecto nocivo de la edad del donante puede ser
común a todos los grupos de edad de receptores
aunque más notorio en los más jóvenes al sumarse
a otros factores de riesgo (donante cadáver, tiempo
de isquemia fría prolongado). Existen indicios de
que los receptores de menor edad (especialmente
por debajo de 3 años) que reciben riñones de donan-
tes cadáveres, de edad inferior a 5 años y con tiem-
pos de isquemia fría prolongados ofrecen peores
resultados a corto plazo (riñones nunca funcionan-
tes, trombosis arteriales) y medio plazo (superviven-
cia actuarial de injerto y paciente)15. Se ha plantea-
do que la mejor opción para los receptores pediátri-
cos, tanto niños como adolescentes, sería el tras-
plante renal de donante adulto vivo8.
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La utilización de unidades renales o bloques es
un punto importante de debate, especialmente
cuando se estudian las técnicas aplicadas en
receptores adultos. Algunos grupos plantean la
utilización del bloque completo como la mejor
opción técnica y funcional para estos injertos16,
frente a quien prefiere el implante de unidades17

por una mayor disponibilidad y aprovechamiento
dada la escasez de donantes, sin encontrar dife-
rencias significativas en la supervivencia de los
injertos. En receptores pediátricos parece más
común la utilización de unidades renales. En la
serie que presentamos se implantaron 3 bloques
conservando función 2 de ellos (66%) tras 8 años
de seguimiento. Ninguno de estos implantes pre-
sentaron complicaciones de tipo vascular. No tene-
mos actualmente criterios suficientemente sólidos
como para recomendar o rechazar el implante
como unidad o bloque en receptor infantil, aunque
nosotros hemos trasplantado la mayoría de nues-
tros riñones pediátricos como unidades.

En cuanto a la incidencia de DII, Kootstra18

plantea una mayor necesidad de diálisis post-
trasplante en los receptores de injertos de donan-
tes de menor edad. Una teórica mayor labilidad
ante la isquemia fría y caliente, así como a la
acción de fármacos nefrotóxicos explicarían estos
hechos. Según Arbus8 el porcentaje de riñones
con disfunción inicial en receptores pediátricos
puede llegar a ser de hasta 40% cuando habla-
mos de donantes de edad inferior a 4 años, alcan-
zándose los mayores valores cuando los riñones
son trasplantados a receptores de edad inferior o
igual a 3 años con tiempos de conservación más
prolongados. No encontramos diferencias signifi-
cativas en la incidencia de DII entre nuestros
grupos de receptores. Los valores fueron elevados
(más de un 40% de receptores en ambos casos
precisaron sesiones de diálisis complementarias).
Sin embargo, hemos de señalar que los tiempos
medios de isquemia fría fueron prolongados
(iguales o superiores a 20 horas).

Una mayor fragilidad en la vascularización
pieloureteral de los donantes más jóvenes podría
condicionar más complicaciones de la vía excre-
tora. La técnica de reimplante ureteral ha susci-
tado numerosos planteamientos, especialmente
al describir el trasplante de bloques. Nghiem9

presenta una modificación de la técnica de

Politano-Leadbetter, con anastomosis conjunta
de ambos uréteres y cateterización de los mis-
mos. Gutiérrez-Calzada19 recomendaba la utiliza-
ción de parche vesical, al mantenerse el propio
mecanismo antirreflujo y disminuir la incidencia
de estenosis de unión ureterovesical. Creagh20,
utilizando unidades, defiende la técnica de Lich-
Gregoire con tutorización. Nosotros utilizamos la
ureteroneocistostomía según Paquin en todos
nuestros casos sin tutorización, con una inciden-
cia de complicaciones de vía urinaria del 11,8%
en el grupo de injertos de menor edad (grupo A)
frente a un 6,7% en el grupo B (p>0,05).

Un motivo adicional de preocupación al utili-
zar estos injertos de menor edad era el temor a
que el riñón no fuera capaz de proporcionar una
adecuada función debido a su pequeño tamaño y,
por tanto, poca masa nefronal funcionante. Los
estudios experimentales en animales han demos-
trado una inmediata hipertrofia compensadora y
el crecimiento del injerto que depende únicamen-
te de la edad del donante20. Estos hallazgos han
sido posteriormente confirmados por estudios clí-
nicos21. Salvatierra22 justifica en ese crecimiento
hipertrófico compensador la utilización de unida-
des renales de donantes con edad superior a 10
meses. Boczko21 refiere este proceso de desarrollo
compensador del órgano con injertos implanta-
dos como unidades de donantes de edad superior
o igual a 12 meses. Estos hechos explican la nor-
malización de las cifras de creatinina plasmática
durante el transcurso del primer año postras-
plante, con estabilización tras este periodo22. La
desproporción entre donante y receptor podría
condicionar la mayor aparición en este tipo de
injertos de proteinuria significativa, al producirse
lesiones de glomeruloesclerosis segmentaria y
focal. Referimos al lector a la parte inicial de esta
discusión para comprender lo apasionante que
puede resultar interpretar el proceso adaptativo
de estos órganos.

En este trabajo observamos como las cifras de
creatinina eran significativamente mayores en el
grupo A al alta y al año de seguimiento. Sin
embargo en el seguimiento a largo plazo (5-10
años), estos valores no ofrecían diferencias signi-
ficativas entre ambos grupos. No observamos
proteinuria significativa de nueva aparición que
predijera el desarrollo de nefropatía del injerto.
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Estos hechos muestran la gran capacidad de
maduración funcional que muestran los órganos
de menor edad. A pesar de verse gravados con
una mayor incidencia de complicaciones -signifi-
cativamente mayores en los riñones de <3 años-,
su adaptación al organismo receptor permite
obtener resultados adecuados en muchas ocasio-
nes. Pudimos además confirmar mediante estu-
dio eco-doppler el progresivo incremento de
tamaño del órgano, paralelo a su adaptación fun-
cional.

En nuestra opinión la utilización de riñones
de donantes edad ≤ 6 años en la población de
receptores infantiles es aceptable, aunque te-
niendo en cuenta unos criterios de selección que
optimicen los resultados. Desde nuestro punto de
vista la exclusión de donantes de edad <3 años y
la utilización de soluciones de preservación ópti-
mas, produce una disminución significativa en la
aparición de complicaciones vasculares y un
aumento claro resultante de la supervivencia del
injerto a largo plazo.

CONCLUSIONES
Nuestro trabajo evalúa un seguimiento a largo

plazo de los riñones trasplantados, lo que
aumenta su valor teórico. Claramente, la edad
del donante (<3 años) y el tipo de solución de pre-
servación utilizado (EC) mostraron influencia
negativa en la supervivencia de los injertos, inde-
pendientemente de la edad del receptor, tiempo
de isquemia fría e incidencia de DII, que no mos-
traron influencia significativa. En ambos grupos,
la causa más importante de pérdida del órgano
fue la vascular, seguida de la inmunológica. No se
observaron diferencias entre ambos grupos en
cuanto a las respectivas causas de pérdida del
injerto. La supervivencia de los pacientes fue
netamente inferior en el grupo A, aunque por
causas no directamente relacionables con el
injerto.

Desde nuestro punto de vista el estableci-
miento de la edad mínima para aceptación de
donantes en Programas de Trasplante Renal
Pediátrico en 3 años y la utilización de soluciones
de preservación óptimas, resulta en una dismi-
nución de las complicaciones vasculares y un
aumento de la supervivencia del injerto a largo
plazo.
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