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INTRODUCCIÓN

El trasplanterenalrepresentala mejoropciónterapéuticaen el fraca-
sorenalcrónicoinfantil. El principalobjetivo del trasplanteenlosniñoses
restablecerun correcto desarrolloy crecimientocon el fin de alcanzarla
madurezen condicionesóptimas.

A principios de siglo, Carrel desarrollóla técnicade la anastomosis
vascular;aplicándolarápidamentea trabajosexperimentales’.El primer
trasplanteenhumanofue realizadoen 1933 por el Dr. Voronoyutilizando
un injerto de un donantecadáver,no lográndoseestablecerel funciona-
miento renal, debido a que el receptorpresentóun rechazo2.Durante
años,todoslos intentosclínicosfracasaronbasicamentepor el desconoci-
mientoqueseteníadelsistemainmune.El primer éxito llegó conMurray
en 1954,al realizarun trasplanterenalentregemeloshomocigotos3.Pasa-
rían algunosañoshastaconseguirel trasplanteheterólogo,y hubo que
esperarhastafinales de los años60 paraquese realizasenlosprimeros
trasplantesen edadpediátrica.

El interéssobreel fracasorenalcrónicosehaincrementadoen las últi-
mas décadas,preocupándonossu incidenciareal y manejo. El primer
informepublicadoenlos años70, procedentede NorteAméricay Europa
establecíaunaincidenciaentre 1 y 5 niños/millón de la poblacióntotal
(mtp). En estesentido,unarevisiónretrospectivade 311 hospitalesde la
antiguaRepúblicaFederalAlemana,desdelos años1972 a 1977,fue lleva-
da a caboparadefinir la incidenciay prevalenciadel fracasorenalcrónico,
preterminaly terminal.Duranteun periodode6 años,la incidenciadel fra-
casorenalterminalen niñosde 6 a 16 añosfue 5’5 niños/millónparauna
poblaciónde lamismaedad.En esteúltimo estudioseseñalabaqueesta
incidenciavariabasegúnlos gruposde edad,siendode 1’61, 403, y 815
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niñospor millón paragruposebriosde 0-5 años,5-10 años,10 a 16 años,
respectivamente.La proporciónde niñosconfracasorenal terminal que
recibieroncuidadosporsupatología(diálisisy/o trasplante)ascendíacon
la edad,desdeel 32% en la categoríade O a 5 años,el 72% en lospacientes
de 5 a 10 añosy 87%entrelos 10 y los 16 años.Estosdatosindicabanque
la incidenciade enfermedadrenal«terminal»en niñospuedeestarsubes-
timadasi sólo seincluyenlos niñosquerecibencuidadosespeciales4.

Hay que teneren cuenta,que la incidenciade enfermedadrenal ter-
minal puedevariar considerablementedependiendode unaamplia serie
defactores,entrelosquese incluyenedad,razay zonasgeográficas,y que
inclusola incidenciade enfermedadesrenalesterminalesen unadetermi-
nadazonapuedeestarinfluida porlaprevalenciade patologíasespecíficas
o la disponibilidadde mediosqueposean(diagnósticosy terapéuticos)5.
En laactualidadlaUnitedStatesRenalDataSistems(USRDS)aportacada
añodatossobrela incidenciadeenfermedadrenalterminal en pacientes
entreO y 19 añosen EstadosUnidos.

En España,en 1998, existían34 centroscapacitadosparael trasplante
renalde adultosy 6 centrospediátricoscapacitados.Lostrasplantesrena-
les efectuadosduranteeseañofueron 1995,67 de los cualesse realizaron
en menoresde 16 años.Esto supusoun incrementorespectoal añoante-
rior del 7’4% y del 1’16. % respectivamente.Actualmente,el númerode
receptoresinfantilesenlistade esperaennuestropaísesde 47 frentealos
55 queexistíanen el año1997.

FTIOLOGIA DEL FRACASO RENAL INFANTIL

El hechode conocerla etiologíaqueha conducidoal niño a un fraca-
so renalesimportante,ya queun númeroconsiderablede estasenferme-
dadessonhereditarias,lo quenosobligaadescartardichapatologíaentre
sus familiares, sobretodo si son donantespotenciales.Por otra parte,
debemosconsiderarque existen patologíasque puedenrecidivar en el
injerto. La decisión de realizaro no un trasplanteha de basarseen gran
medidaen estosdatos,perodesafortunadamente,no siempredisponemos
de unainformaciónprecisasobrela enfermedadprimaria~3’~.

Existeunacorrelaciónimportanteentrela etiologíade la enfermedad
primariay la edaddel paciente.En general,en niñosmenoresde 5 años
destacanlasmalformacionesanatómicas(displasia,hipoplasia,etc).A par-
tir de estaedad,adquierenimportancialas enfermedadesglomerulares
adquiridas(síndromehemolítico urémico,glomerulonefritis)y los tras-
tornoshereditarios(SíndromedeAlport, enfermedadquistica)’0

En la literaturahemosencontradodiversosestudiosepidemiológicos
prospectivosy retrospectivosen los quesedetallala etiologíadel fracaso
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renal crónico en diversasáreas.Uno de los másimportanteses «Tite
North American Pediatric Renal Transplant Cooperative Study
(NAPRTCS).,enel queseregistraronel80% delostrasplantesrenalesrea-
lizados en EstadosUnidos y Canadáen pacientesmenoresde 18 años,
durante5 años(de enero1987 aenerode 1982), incluyéndoseun total de
2037pacientes.En esteestudiofueroncuatrolaspatologíasqueconstituye-
ronla mitad de loscasosde insuficienciarenalterminalsusceptiblede tras-
plante:riñonesaplásicos-hipoplásicos,uropatíaobstructiva,glomerulonefri-
tis focaly segmentaria,y nefropatíapor reflujo. Otrasenfermedadesmenos
frecuentesfueron: síndromenefróticocongénito,enfermedadesautoinmu-
nes,síndromehemolítico urémico,enfermedadpoliquistica,cistinosis,glo-
merulonefritismembranoproliferativa,oxalosis,etc‘t

Delucchi(Chile) en suserietambiénreseñóestaspatologíascomolas
responsablesde lamayoríadelosfracasosrenales,perocondistintospor-
centajes(glomerulopatíasen el 33’4%, nefropatíapor reflujo en el 27’7%,
uropatiaobstructivaen el 13’3%, displasia-hipoplasiaen el 100/o, enferme-
dadeshereditariasen 8’3% y anomalíasvascularesen 5%V.

FACTORESQUE INFLUYEN EN LA ACEPTABILIDAD

DEL TRASPLANTE

EDAD DEL RECEPTOR

Setratade un criterio quehemosde tenerencuentaa la horade esta-
blecer la indicación del trasplante.El niño ha de tenerla edady el peso
suficientecomoparapoderrecibirun injerto de un adulto.

Durantelos años 70 existierondiscrepanciasen cuanto a la conve-
nienciade trasplantara pacientesmenoresde un año, debido al escaso
éxito y elevadamortalidad (85 %) de dichostrasplantes.

Posteriormente,los resultadoshanido mejorandoprogresivamente,y
así,en unapublicaciónde So y col en 1987, acercade 13 niñostrasplanta-
dos sólo se objetivó un fallecimiento,y seispacientescontinuabancon
buenafunción renal52 mesesdespuésde lacirugía”. Rizzioni revisólos
datospublicadossobreel trasplanterenalen menoresde 5 años (inclu-
yendoalgunoscasosen menoresde 1 año) y añadiósuexperienciaperso-
nal. Esteautorobservóquelos niñosquerecibieronun injerto proceden-
te de donantevivo presentabanunasupervivenciaa los 5 añosdel 63%,
frenteaun 20% de losniñosquerecibieronun injertode donantecadáver’2.

Briscoe(1992) no encontródiferenciassignificativasen cuantoa supervi-
vencia,cuandocomparóalos receptoresmenoresde 2 añosconlos mayores
a estaedad(2 a 18 años).En ambosgruposdiferenciósi el injerto procedía
deun donantevivo o cadáver’2.Sin embargo,lapublicacióndeNAFRTCSen
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esemismoaño,señalabaquetenermenosde2 añosconstituíaun ~ctor pro-
nósticonegativosi seutilizabaun injertoprocedentede un cadáver

Entre las razonesquepuedenexplicar las diferenciasentre ambos
estudiosseríanatribuibleslaexperienciaen cirugíay nefrologiapediátri-
cas,uso de riñonesde donantesmuyjóvenesy la existenciade distintos
protocolosde inmunosupresión(Warady,1992)~‘.

Mesegueren 1993, publicasu experienciacon 7 niñosmenoresde 2
añosy destacaunasupervivencia(tantodelniñocomodel injerto) del 85%
a los 36 meses.El tratamientoinmunosupresorqueutilizaba combinaba
metilprednisolona,azatioprinay ciclosporina.Entre las complicaciones,
en suserie,fueronfrecuenteslas infecciones,no así las alteracionesvas-
culareso linfáticas.Meseguerconcluyóqueel trasplanteen estegrupode
edadesfactiblesiemprequese realicepor un equipoexperto’2.

El grupo de Chaversrevisóun total de 164 pacientesmenoresde 18
añostrasplantadosentreel 1 de agostode 1985 al 31 de octubrede 1993.
El tratamientoinmunosupresorempleadofue laciclosporina.En esteestu-
dio se dividieron los pacientesen dosgrupos: menoresy mayoresde 2
años.No encontrarondiferenciassignificativasen el númerode reingre-
sos que precisarontras el trasplante;sin embargo,sí detectaronuna
mayor incidenciade rechazoagudoen el grupo de 2 o másaños (p =

0002). Asimismo describenquelos menoresde 2 añospadecíanmayor
riesgodepresentaruna infecciónbacterianaen elpostoperatorio’6.

Ademásdelosfactoresanalizadosporestosautores,parecelógicosupo-
nerqueexistenotroscriteriosqueestánrelacionadosindirectamenteconla
edady que tambiénhayqueteneren cuentacuandoseestablecela indica-
ción del trasplante,entreellosel crecimientoy estadonutricionaly el desa-
rrollo psicomotor.En estesentido,debemosmencionarquelaenfermedad
de basey lanecesidadde diálisis,puedenhacerquemuchosdeestosniños
no seencuentrenenun percentiladecuadoy queno todoslleguena alcan-
zar el desarrollocorrectoapesarde sersometidosal trasplante.

EDAD DEL DONANTE

Donantepediátrico

A principios de los años70, se considerabaque los injertosquepre-
sentabanunamayorsupervivenciacorrespondíanalos donantesentre6
y 50 años(Barnesy col. 1973)17.Un añodespués,Darmadyrevisó 6883
trasplantesclasificándolossegúnla edaddel donante,y destacóque los
mejoresresultadosen cuantoasupervivenciadel injerto, seencontraban
entre los 11 y 30 años. En ninguno de estosestudios,se incluyeron
donantesdemenosde 10 años18.
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Merkel en 1974,incluyó en suestudioniñostrasplantadosconinjertos
procedentesde niñosmenoresde 10 años Estableciódosgrupos,donan-
tesde O a5 añosy de 6 a 10 añosy comparóla supervivenciaentreambos,
siendoclaramentesuperiorla del segundogrupo’9. Vliet en 1982, estable-
ció tambiéndosgrupos,el primerode ellosentre11 y 50 años,e incluyó
en elsegundoalos menoresde 11 años.Los resultadosen cuantoasuper-
vivenciafueronsimilares,porlo queconcluyóquelos injertosprocedentes
de los niñoseranaptosparasertrasplantados.Posteriormente,Groenwo-
od en 1989 destacóen surevisión unosresultadosclaramenteinferiores
(en cuantoa supervivenciadel injerto) cuandose utilizaban riñonesde
donantesmenoresde 5 añosen receptorestambiénmenoresde 5 años20.

Se ha observadoqueconlos riñonesdedonantesmenoresde un año
laincidenciade complicacionesesmayor(fracasoinicial del injerto,trom-
bosisvascular).La insuficienciarenalrelacionadaconlatrombosissepro-
duceen un 15% de los casos.El riesgodetrombosisdel injertoen el tras-
planterenalde cadáverno se modificaporla edaddel receptor,sino que
es inversamenteproporcionalalaedaddel donante(importanteenmeno-
resde 6 años)8.SegúnHarmon,1991, elhechode anastomosarunasarte-
riasy venastanpequeñasprobablementeincrementaun estímulovasoes-
pásticoqueasuvezaumentael riesgodetrombosis21.

Donanteadulto

Dentro del donanteadulto cabe distinguir entre donantecadávery
donantevivo. El injertoprocedentede donantevivo ofrececlarasventajas,
particularmenteen niños.En primer lugar, la cirugíapuedeserprograma-
da, pudiendoreaflzarseen unascondicionesóptimas.Además,el tiempode
preservacióndel injertoesmáscorto,siendoestoclaramentebeneficiosoen
la posteriorrecuperaciónde sufunción.Porúltimo, lacompatibilidadinmu-
nológicaentre donantey receptorfavorecela supervivenciadel injerto’.
Esto se traduceen que estetipo de injertos presentaun 20-30% másde
supervivenciaque los riñones procedentesde donantescadáveres.Sin
embargo,es importantequeel equipomédicoy el donantepotencial,valo-
renlos riesgosqueacortoy largo píazopuedasurgir.

CONSIDERACIONESTECNICAS

Si el pesodel niño queva recibirel trasplantees igual o superiora 20
kgs., el procedimientoquirúrgico empleadoes el mismo queen recep-
toresadultos.Si por el contrario,el pesoes inferior al citado, hay que
introduciralgunasvariacionestécnicas.
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La primera consideración,esel lugar queocuparáel injerto. Cuando
elpesodelniñoes superiora 15 kgs. casisiempreseubicaextraperitoneal-
mente, realizandola anastomosisvascularen los vasosilíacosy/o hipo-
gástricos.A veceses precisoanastomosaren Aorta y en VenaCavamíe-
non La anastomosis de los vasos renales es termino-lateral
independientementedel vasocon el que se establezca(Calne, 1984). En
estoscasos,siemprequeseaposibleespreferible ubicarel injerto en el
ladoizquierdodel abdomen,ya queen el derechoel hígadonosrestringe
el espacio.Si el pesosehallaentre10 y 15 kgs.,la elecciónla determina-
rála concordanciao discrepanciade tamañoexistenteentreel donantey
el receptor(Rosenthal,1990)22.

Si el receptorpesamenosde 10 kgs,lamejoropciónescolocarel injer-
to transperitonealmente,posterioral ciegoy al colon derecho,anastomo-
sandolaArteria y Venarenala laAorta y a la VenaCavainferior respecti-
vamente23. En estos casos el abdomen es abierto a través de una
laparotomíamedia, desdela apófisisxifoides al pubis.Posteriormenteel
peritoneoes abierto lateral al colon ascendentey entoncesse rechaza
medialmente.Se disecanlos 3-4 cms terminalesde la Vena Cava,proce-
diéndoseconposterioridadala ligaduray secciónde doso tresvenaslum-
baresy diseccióndeaortaterminal.En estemomentoseocluyenparcial-
mentecon un clamp, dejandolibre unapequeñazonade Cavay Aorta,
dondeserealizarála anastomosis.

Primeroserealizaunaanastomosistérmino-lateralde ambasvenas,se
utiliza un monofilamentono reabsorbible.Una vez concluidase anasto-
mosala arteria renala la ilíacacomúno ala aortaterminal, tambiéntér-
mino-lateral,pero utilizando un monoñiamentomásfino. Duranteestos
pasoshayquevigilar estrictamentela respuestahemodinámicadel recep-
tor al clampajey desclampajede laAorta y Cava inferior.

Una vez terminado colocamosel colon ascendenteen su posición,
dejándoleporencimade la superficieanteriordel injerto, no siendonece-
sario ningúntipo de fijación. El uréterse sitúaretroperitonealmentecru-
zandoala arteriailíacacomún.Su reimplantaciónserealizaigual queen
los adultos,medianteunaureteroneocistostomía,exceptoen los casosen
los quesepresenteunaanomalíavesical.A veces,esprecisola creación
de unaderivaciónurinaria,utilizando un segmentoileal24.

Muchoscirujanosrealizanen el mismotiempoquirúrgicounaapendi-
cectomíareglada,evitandoasíposterioresintervencionessobrela zona.
Durantela intervención,serequierequeelvolumenintravascularseman-
tengadeforma adecuada.Unasituaciónde hipovolemianosaumentaríael
riesgode unatrombosisvascularo unanecrosistubularagudaposterior.
Porel contrario,unaexcesivahidrataciónpodría comprometerla función
respiratoria’.Esto adquiereunaespecialimportanciacuandoel receptor
esmuy pequeñoy su donante esun adulto.
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Paraprevenirla posible hipotensión,hay que administrarbolos de
solucionescoloideso cristaloidesantesde desclamparlos vasosrenales.
La presiónvenosacentral (PVC) y la presiónarterialhande estarmoni-
torizadasdurantela cirugía. La PVC ha de mantenerseentre10-14 cm
1120 y la tensiónarterialmediaha de situarsepor encimade 70 mm Hg
antesde retirar los clampsde los vasos.

Ocasionalmenteel mantenerunafluidoterapiatan estrictapuedeser
perjudicial,particularmenteen losniñoscuyafunciónmiocárdicano es la
apropiada.En estoscasos,a veceses necesarioun agenteinotrópico,
como la dopamina,la cual facilita la vasodilataciónrenal y el manteni-
mientode lapresiónarterial en unosniveles correctos.Habitualmentela
dosisempleadaes2-4 microg/kg/minuto,al inicio de la intervención.

Durantelaanastomosisvascularcomienzaa administrarsefurosemida
(2-4 mg/kg)y manitol (05-1g/kg) paraeliminarlosradicaleslibresy pro-
mover la diuresisdespuésde la revascularización.El control de diuresis
ha de serestricto,parapoderreemplazarinmediatamentelas pérdidasy
evitar asísituacionesde hipovolemia.

En elpostoperatorio,el manejode los volúmenesintravascularestam-
biénha de sermuycuidadoso.La PVC ha de mantenerseentre6-10cm de
1120.El volumende diuresishadeserreemplazadoconsuerosalinofisio-
lógico al 0’33% o 0’45%. Trasel trasplanteel volumende diuresispuedeser
considerable,porestemotivo esimportanteno utilizar dextrosaenlarepo-
sición delvolumenperdidoyaquepodríamosprovocarunahiperglucemía.

Tambiéndebenadministrarsesuplementosde potasio,ya quesi el
injerto funcionabien habrápérdidasdel mismo por la orina, pudiendo
conduciraunahipokalíemia.A veces,apesardeuna importanterepo-
sición de líquidos,esdifícil mantenerunaPVC correctadebidoalacre-
aciónde un tercerespacio,al desarrollode unaascitisocultaenpacien-
tes que fueron tratados previamentecon diálisis peritoneal, o la
recurrenciaprecozde un síndromenefrótico.En estoscasos,puedeser
necesarioproporcionarsuplementosde fluidos en forma de bolo (10
ml/kg de SSFo albúminaal 5%) paramantenerunaspresionesarterial
y venosacorrectasy unadiuresisadecuada.

Cuandola funciónrenalempiecea restablecersey el pacienteinicie la
tolerancia,el riñón comenzaráa concentrarla orina, pudiendoentonces
comenzara disminuirla fluidoterapiaintravenosa,hastael segundoo ter-
cer día enelquepodráserretirada6.

INMUNOSUPRESIÓN

El tratamientoinmunosupresoresesencialparaevitar unadelas prin-
cipalescomplicacionesdel trasplante:el rechazoagudo,que,si no puede
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sercontroladodeterminala pérdidaagudadel injerto. Los primerosepi-
sodiossonlos que mejor respondenal tratamiento.Tras elcuartoepiso-
dio, sólo respondenel 30% de los pacientesquelo sufren.Una vezesta-
blecido el rechazo crónico, se anula la respuesta’0.Básicamentelos
fármacosinmunosupresoressonlosmismosparaelniño queparael adul-
to. En estecapítulosecomentarálasdosisquehande serutilizadas,y los
efectossecundariosqueafectanmása la infancia.

Históricamente,los ducocesticoidesy la azatioprinahanformado
parte de la mayoríade los regímenesestablecidos.Pero fue la intro-
ducciónde la ciclosporinaen 1979,la quedeterminóun avancesigni-
ficativo en el campode la inmunosupresióntanto en niñoscomo en
adultos’.

El usosecuencialdeciclosporina,azatioprinay corticoidesadosisbajas,
constituyeunode losprotocolosmásempleadosen laactualidad.Con esta
combinaciónsepersigueminimizar la dosisy la toxicidadde los diferentes
agentes.

Aunqueno es objetivo de un capítulo de estamonografía,queremos
mencionarqueentrelos fármacosempleadosse encuentran:

1. Prednisonay metilprednisolona(5-10 mg/kg/día).
De lo másdestacadoen la infancia escomo interfierenen el creci-
miento y el aumentode vulnerabilidadante las infecciones.Otros
efectos importantesincluyen: HTA, obesidad,necrosis aséptica,
osteoporosis,miopatía,trastornospsicológicos.

2. Azatioprina(1-3 mg/kg/día).
Sudosisse limita porqueproduceneutropenia.Tambiénhepatoto-
xicidad y pancreatitis.

3. Ciclosporina (10 mg/kg/día y 4-6 mg/kg/día como dosis de man-
tenimiento).
Su principal efecto secundarioes la nefrotoxicidad a corto y largo
plazo.Tambiénneurotoxicidad(temblor, confusión,crisis convulsi-
vas, coma),hepatotoxicidad,ZITA, hiperpíasiagingival,etc.

4. Tacrolimus (0’05-0’1 mg/kg/díaen infusión intravenosacontinuay
0’15-0’3 mg/kg/día,2 vecesal día, víaoral).
Presentalos mismosefectossecundariosquela ciclosporina,pero
menosimportantes.

5. Inmunoglobulina antitimocítica y antilinfoblástica (10-30
mg/kg/día).
Provocanescalofríos,fiebre, trombocitopenia,reacciónanafilactoi-
de, leucopenia.

6. OICIS (2’5-5 mg/día).
Lo másfrecuentefebre, taquicardiay escalofríos.Tambiéncefalea,
hipere hipotensíon.
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COMPLICACIONES

La mayoríade las complicacionesdel trasplanterenalsondebidaso a
problemastécnicosasociadoscon la cirugíao aproblemasmédicosaso-
ciadosconla inmunosupresión.En amboscasos,es fundamentalel diag-
nósticoy manejoprecoz.Comentaremoslas másfrecuentes.

El rechazohiperagudoraravez se observa.Sin embargoel rechazo
agudose presentaen un 50% de los niños con injerto procedentede
donantevivo y en un 65% de los querecibenun riñón de un donantecadá-
vei. Secaracterizaclínicamentepor tumefaccióncondolora la palpación,
fiebre, oliguria,ETA y aumentoprogresivode la creatininasérica.En la
ecografíarenalseapreciaunacortezaaumentadade tamañoy en lagam-
magrafíaunadisminucióndel flujo.

El diagnósticodiferencialentreel rechazo,la necrosistubularaguda
(tambiénfrecuente),la nefrotoxicidadporciclosporinaA y laapariciónde
novo de unanefropatía,exigeunabiopsiarenal. El rechazoasociadoa
otrascomplicaciones,sobretodoa infección, aumentael riesgode pérdi-
da del trasplanteo defallecimiento”~.

La trombosisvascular, tanto arterial como venosa,es de las causas
más frecuentesde fracasodel injerto. La estenosisde la arteria renal,
puedeproducirHTAy disfuncióndel injerto. Calneen 1963,propusorea-
lizar la anastomosiscon dossuturas(en lugarde unacontinua)paradis-
minuir la incidenciade estacomplicación.Peroen las anastomosistermi-
no-lateral (que son las que se realizanhabitualmente)la incidencia de
estenosisesmuybaja, independientementede cómoserealicela sutura7.

Otrascausasde HTA quehay queteneren cuentason: laenfermedad
de susriñonesnativos,disfuncióndel injerto,fármacosinmunosupresores.

La infecciónrepresentala causamásfrecuentede muerte en el primer
año. Las infeccionesbacterianasson muy comunesduranteel primer mes
trasel trasplante,sobretodo las queafectana la heridaquirúrgica,al tracto
urinarioy respiratorio21.Chaversestudióla incidenciade la infecciónbacte-
rianaendiferentesgruposdeedad,obteniendolossiguientesdatos:enmeno-
resde2 años,87%; de 6 a 12 años,51%; de 13 a 17 años,40%. Estaincidencia
resultó serestadísticamentesignificativaen el grupocorrespondientea los
menoresde dosaños.Ademásobservóque la infecciónbacterianamásfre-
cuenteen receptoresde 5 añoso menoserael ClostridiumDifflcile asociado
condiarrea.Enmayoresde 5 añosdestacabala infecciónbacteriana’13.

La infecciónpor citomegalovirus(CMV) suelemanifestarsede uno a
tresmesesdespuésdel trasplante.Eslamásfrecuentede todaslasvíricas,
independientementede la edad.La infecciónpuedeserprimaria,transmi-
tida por el trasplante,portransfusioneso unainfecciónlatentereactivada
porla inmunosupresión.Aproximadamenteel90%sonautolimitadasy cur-
sande forma asintomática,peroun 5-10% fallecen.
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Tambiénpuedeprovocarlapérdidadel injerto por lesión directadel
mismo.Estoplanteaun problemaimportante:la inmunosupresiónpuede
reactivarlaenfermedad,peroesimprescindibleparapreservarel injerto.
Ante esto,se asociandosisbajasde inmunosupresoresconganciclovire
inmunoglobulinaanti-CMV y se realizanbiopsiasrenalesparavigilar el
rechazo.

Si la infección es sistémica,se suspendela inmunosupresión.Si el
rechazono respondeal tratamiento,seabandonael injerto’~~.

En ocasionesla enfermedadque le condujo al fracasorenalcrónico,
recidiva enel riñón transplantado.Entre ellas destacan:glomeruloescle-
rosisfocaly segmentaríaconsíndromenefrótico,glomerulonefritismcm-
branoproliferativa,oxalosis,glomerulopatiamembranosa,síndromede
Alport. En casitodasellas la pérdidadel injerto es mayor del 50%25. Por
otro lado, estosniñospresentanunamayor incidenciade tumores,sobre
todo linfomas, sarcomasy carcinomas’~>.

RESULTADOS

Históricamente,los resultadosde los trasplantesrenalesen los niños
no ofrecíanbuenosresultados.Sin embargo,el progresocontempladoen
las últimas cuatro décadasha sido notable. La mortalidaden los niños
transplantadosrepresentamenosde un 5%, y en casi lamitad de los casos
lacausade la mismaesunainfección. La mayoríade las muertessepro-
ducenen el primer año.

La similitud inmunológicaserelacionade forma claraconel éxito del
trasplante.Los injertos quepresentanun HLA idéntico, presentanuna
supervivenciaalos 5 años,superioral 90%. Sin embargoconlos injertos
procedentesde cadáveres,la supervivenciaa los 2 añosesaproximada-
mentedel 70%.

El rechazocontinúasiendola principal causade pérdidadel injerto. A
los 5 años,lamayoríade los injertosquesepierdenesdebidoa un recha-
zo croníco.

La recurrenciade la enfermedadrenalprimaria suponeaproximada-
mentelapérdidade un 5 % de los injertos.Sin embargo,la recurrenciano
es sinónimo de pérdidadel injerto

En comparación,el trasplantepediatricono ha experimentadolospro-
gresosde formatanrápidacomoel trasplanteen adultos.Estopuedeestar
relacionadocon: la diferenciaexistenteen los factoresetiológicos que
conducenal fracasorenalcrónico,factorestécnicos,factoresrelacionados
conlas infeccionesy vacunas,y por último conel crecimientoy desarro-
llo sexualy los problemaspsicológicosquepuedeconllevanA pesarde
todo,el trasplanterenalproporcionaal niño un mejordesarrollofísico y
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psíquico, asícomo unamejorcalidadde vida, permitiéndolealcanzarun
grado de madurezy rehabilitaciónsatisfactorios.
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