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Abreviaciones:

CAKUT: Anomalías congénitas del riñón y del tracto urinario
DRMQ: Displasia renal multiquística
EPU: Estenosis pieloureteral 
ERCT: Enfermedad renal crónica terminal
RVU: Reflujo Vésico-ureteral
VUP: Válvulas de uretra posterior

Introducción

El trasplante renal es el tratamiento de elección en la enfermedad renal crónica terminal (ERCT) tanto en el
adulto como en el niño ya que mejora la supervivencia y la calidad de vida en comparación con la diálisis.
Por lo tanto, debemos de considerarlo siempre que sea posible en situación de prediálisis [1] [2]; siendo la
mejor opción en pediatría el trasplante anticipado de donante vivo.
En esta población debemos de considerar ciertas peculiaridades. En primer lugar, la causa de la insuficiencia
renal es distinta a la del adulto: en población pediátrica las causas más frecuentes son las anomalías
estructurales (principalmente la uropatía obstructiva y el reflujo vesicoureteral) y las displasias renales
quísticas / hereditarias. De esta manera los problemas urológicos, especialmente aquellos que afectan el
tracto urinario inferior, representan un problema sobreañadido. Generalmente son niños en los que se realiza
intervenciones previas, debiendo habitualmente tomar medidas específicas antes y después del trasplante [3]
[4] [5].
Otro hecho importante es la edad y el desarrollo pondoestatural, que normalmente se encuentra afectado
debido a la ERCT. Esto supone problemas de espacio en niños pequeños e injertos de adulto (riñones
grandes), por lo que es muy importante una perfecta planificación quirúrgica, seleccionando correctamente
tanto al donante como al receptor.
En edad pediátrica no tenemos problemas de arterioesclerosis, pero en cambio nos podemos encontrar con
problemas de malformaciones vasculares que requerirán de estrategias quirúrgicas distintas, como la
realización de un trasplante ortotópico.
Finalmente, un hecho importante son las complicaciones tanto intraoperatorias como postoperatorias. Dicha
tasa varía entre las diferentes series y va del 5% al 34%, así como la gravedad de las mismas [6] [7] [8].

Etiología de la enfermedad renal crónica terminal en edad pediátrica
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A diferencia de las entidades relacionadas con la ERCT en adultos (nefropatía diabética, hipertensión o
poliquistosis renal autosómica dominante, que rara vez causan ERCT en niños), las causas primarias más
frecuentes son las anomalías congénitas del riñón y del tracto urinario (CAKUT: Congenital Anomalies of
the Kidney and Urinary Tract) en niños pequeños, seguida de las displasias renales quísticas/genéticas y, en
tercer lugar, las enfermedades glomerulares, como la glomeruloesclerosis segmentaria y focal,
principalmente en adolescentes (datos obtenidos del Registro Pediátrico Español de Insuficiencia Renal
–REPIR-) [3] [9] [10]. Las CAKUT son responsables del 30% de las ERCT en los niños [11]. Estas incluyen
anomalías del sistema excretor renal: estenosis pieloureteral (EPU), reflujo vésico-ureteral (RVU), estenosis
vésico-ureteral (EVU), megauréter, duplicidad renal y del tracto urinario, ureterocele y válvulas de uretra
posterior (VUP); anomalías del parénquima renal: hipoplasia o displasia renal, displasia renal multiquística
(DRMQ) y agenesia renal; y finalmente, anomalías de posición o migración del riñón: ectopia renal o riñón
en herradura [12]. Otras causas importantes en los niños son la disfunción neuropática de la vejiga
(consecuencia de problemas de la médula espinal: meningomielocele, tumores) o la disfunción miccional
severa (i.e. síndrome de Hinman).

Evaluación urológica pretrasplante

El estudio pretrasplante se debe iniciar lo antes posible, siempre previo al desarrollo de un estadio 5 de ERC
(Tasa de Filtrado Glomerular –TFG- estimado 15 ml/min/1,73 m2). Además de la evaluación nefrológica
(metabólica, inmunológica y hematológica), desde el punto de vista urológico debemos descartar
malformaciones anatómicas (sobre todo aquellas que afectan a la vejiga) y confirmar la existencia de un
reservorio viable de bajas presiones para evitar dañar el nuevo injerto renal y garantizar el mejor resultado
tras el trasplante. 

En este sentido, los niños sin anomalías urológicas como causa primaria de la ERCT no requieren de una
evaluación urológica exhaustiva. En estos casos, la evaluación del tracto urinario inferior con ultrasonografía
urinaria, scores de valoración de sintomatología, y flujometría cuando sea posible, suele ser suficiente para
descartar cualquier disfunción subyacente del tracto urinario inferior [13]. Sin embargo, los niños con
anomalías urológicas como causa de la ERCT, requieren una evaluación especial y tratamiento específico
antes e incluso después del trasplante (Tabla 1). Para el estudio vesical podemos realizar una flujometría con
la valoración del residuo posterior. En determinadas ocasiones, además, deberemos realizar un estudio
urodinámico que nos informará de la capacidad vesical y alteraciones en su funcionamiento. La cistoscopia y
la cistografía, al ser pruebas más invasivas, se reservan para aquellos casos más complejos.

El objetivo es conseguir una vejiga con una capacidad adecuada y de bajas presiones ya que, de lo contrario,
esta podría ser perjudicial para el tracto urinario superior. En determinadas ocasiones puede ser necesario el
uso de auto-cateterismos intermitentes, para conseguir un vaciado correcto de la vejiga.

Aunque los niños no tengan calcificaciones, es necesario un estudio vascular básico para confirmar la
viabilidad de los vasos previo al trasplante. Por ello es necesario realizar una ecografía Doppler para poder
determinar un buen flujo arterial y venoso, y descartar malformaciones a nivel del territorio ilio-cavo. En
ocasiones puede ser necesario la realización de una resonancia magnética [14]. 
La nefrectomía bilateral previa al trasplante no está indicada, salvo en determinadas situaciones como una
hipertensión no controlada, reflujo con infecciones de repetición, poliuria no controlada, excesiva pérdida
salina en riñones nativos displásicos, riñones poliquisticos de gran tamaño [15], riesgo aumentado de tumor
de Wilms (síndromes de Denys-Drash o Beckwith-Wiedemann) [16], y cálculos renales no tratados o
potencialmente infecciosos (alta carga de cálculos) [17].

Aspectos quirúrgicos específicos del trasplante renal infantil

Tamaño y edad donante - receptor
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Aunque no haya un consenso claro en este tema, es bien conocido que la diferencia de tamaño entre el
donante y el receptor puede llegar a ser un problema importante y es esencial una correcta selección en cada
caso.

Injertos de gran tamaño procedentes de un adulto puede causar un conflicto de espacio en un receptor
pequeño en edad, pudiendo causar un síndrome compartimental con un riesgo elevado de retraso en la
función del injerto y trombosis vascular.

La discrepancia entre el diámetro de los vasos del donante y del receptor puede ser también problemático,
habiéndose atribuido una mayor tasa de trombosis en niños que en adultos, sobre todo cuando se asigna un
riñón pequeño de un donante a un receptor pequeño [18]. En el registro de la ESPN/ERA-EDTA se constató
que los receptores de edad inferior a 5 años presentaban una peor supervivencia del injerto en comparación
con los otros grupos de edad, especialmente cuando recibían un riñón de un donante pequeño ( 5 años) y
durante los primeros 3 meses postrasplante, en relación principalmente a complicaciones quirúrgicas. Sin
embargo, gracias a la mejora en la técnica quirúrgica y cambios en los protocolos de anticoagulación, la tasa
de complicaciones quirúrgicas y el riesgo de trombosis se ha reducido significativamente [19].

Especificaciones técnicas. Abordaje quirúrgico

Técnicamente, el trasplante renal pediátrico es un procedimiento quirúrgico bien estructurado al igual que en
el adulto, con algunas pequeñas consideraciones. Dicha técnica varía según la edad y peso del niño y el
tamaño del injerto, aunque no hay un consenso para ello. 
El trasplante renal se suele colocar en la fosa ilíaca mediante un abordaje retroperitoneal a través de una
incisión derecha en forma de J (Gibson) cuando el tamaño del niño y el tamaño del injerto lo permiten. La
incisión debe ser del tamaño necesario para poder introducir el riñón.
En niños de poco peso (menos de 15 kg) y/o cuando hay una incongruencia entre el tamaño del riñón y el del
niño, es preferible realizar el trasplante por vía transperitoneal a través de una incisión media para abordar la
vena cava inferior y la aorta. Algunos equipos abordan los grandes vasos por vía extraperitoneal ampliada,
pero la colocación del riñón, sobre todo cuando es de gran tamaño, puede implicar la apertura del peritoneo y
la colocación del riñón en la cavidad abdominal si el espacio retroperitoneal es demasiado restringido [20]. El
abordaje retroperitoneal permite realizar las anastomosis vasculares a nivel de los vasos ilíacos primitivos o
externos, e incluso en la vena cava inferior y la aorta. Con un abordaje transperitoneal, las anastomosis a
nivel de la vena cava inferior y la aorta resultan mucho más sencillas. 
Un hecho importante en los niños es el crecimiento que experimentarán por lo que muchos grupos
recomiendan la realización de las suturas vasculares utilizando puntos sueltos en al menos una de las caras de
la anastomosis y no continua como en los adultos. Pero no hay estudios randomizados que confirmen unos
mejores resultados con una u otra técnica.

Especificaciones técnicas del trasplante renal transperitoneal

Cuando el trasplante se realiza por vía transperitoneal, hay que tener en cuenta una serie de aspectos técnicos:
- La vía transperitoneal permite la realización de la nefrectomía del riñón nativo cuando este sea demasiado
grande o por falta de espacio para el injerto también de gran tamaño.
- Para evitar problemas a nivel del pedículo vascular, como posibles angulaciones y mala perfusión renal es
importante colocar el injerto en la posición definitiva, en la fosa lumbar o zona ilíaca antes de realizar las
anastomosis vasculares. Una vez colocado en la posición adecuada se cortan los vasos renales en la longitud
adecuada, intentando dejarlos lo más cortos posible.
- La anastomosis arterial suele realizarse en el lado anterolateral derecho de la aorta, entre la arteria
mesentérica inferior y la bifurcación aórtica. Si la arteria es demasiado larga, es necesario volver a cortarla y
realizar una anastomosis arterial sin parche.
- A pesar de estar situado detrás del colon derecho, el trasplante es mucho más móvil cuando se realiza por



vía transperitoneal. Por lo tanto, se puede realizar la fijación del injerto al músculo psoas, para ello es
necesario mantener la grasa perineal del riñón, y sí evitar pinchar el parénquima renal.

Especificaciones técnicas en caso de anomalías venosas: vena cava inferior y/o
venas ilíacas

Cuando la vena cava inferior y/o las venas ilíacas no son permeables, ya sea por una anomalía congénita
(agenesia) o adquirida (trombosis del catéter, hipercoagulabilidad, filtro de vena cava, etc.), no permite
realizar el trasplante en la posición habitual heterotópica [21] [22]. Por lo tanto, la localización tipo de
anastomosis venosa dependerá de la extensión de la trombosis, del tamaño y del tipo de red venosa colateral,
pero también de las limitaciones asociadas al abordaje elegido para el trasplante, del tamaño del injerto y de
la longitud del uréter del injerto [23]. 
Cuando el diagnóstico se realiza antes de la cirugía, el abordaje dependerá obviamente de los datos
radiológicos, pero puede ser prudente considerar un trasplante renal transperitoneal a través de la línea media,
que permitirá realizar todo tipo de anastomosis venosas (sistémicas y portales), especialmente cuando el niño
es pequeño. Sin embargo, obviamente es posible utilizar un abordaje quirúrgico extraperitoneal cuando se ha
establecido un diagnóstico de trombosis de la vena cava inferior antes del trasplante y existe un flujo normal
de la vena ilíaca externa en el eco-doppler [24].
Por el contrario, si la trombosis venosa se objetiva durante un trasplante renal a través de una incisión
pararrectal vía extraperitoneal, la incisión ilíaca derecha se ensanchará hacia arriba hasta localizar una zona
de drenaje venoso adecuado. La anastomosis arterial puede entonces realizarse sobre la arteria ilíaca
primitiva si la longitud del pedículo y la posición del riñón lo permiten, o directamente sobre la aorta [25]
[26].
En casos excepcionales en niños, puede realizarse un trasplante renal izquierdo-ortotópico, con una
anastomosis venosa terminal a la vena renal y una anastomosis arterial utilizando la arteria esplénica o la
aorta. En ciertos pacientes de edad pediátrica con síndrome de vena cava inferior los riñones se han
revascularizado usando la vena renal propia del paciente y la arteria ilíaca externa con la interposición de
injertos vasculares, debido sobre todo a malformaciones vasculares. Dichas series realizan el trasplante
ortotópico en ambos lados, utilizando en el lado derecho la arteria renal, la aorta o injertos vasculares para la
revascularización del riñón [27] [28]. 
Por último, cuando la vena cava es totalmente inutilizable, puede utilizarse el sistema portal para desviar el
efluente venoso del trasplante renal. Se han descrito varias técnicas de derivación portal:
- Anastomosis venosa directamente en la vena porta [29].
- En la derecha, anastomosis venosa directamente a la vena mesentérica inferior del receptor y anastomosis
arterial directamente a la aorta. 
- En la izquierda, anastomosis venosa directamente a la vena esplénica o en la vena mesentérica superior y
anastomosis arterial directamente a la aorta o a la arteria esplénica [20] [30].

Especificaciones técnicas de las anastomosis urinarias
El tipo de anastomosis urinaria dependerá de la posición del trasplante, la longitud del uréter del injerto, el
tamaño del receptor, la presencia o ausencia de uréteres y la causa de la ERCT [20]. Cuando el trasplante se
sitúa en la parte alta de la cavidad abdominal, se prefiere la anastomosis pieloureteral utilizando el uréter
propio. Por otra parte, si la causa de la ERCT son anomalías del sistema excretor renal (EPU, RVU, EVU,
megauréter…), no puede utilizarse la vía excretora nativa y debe realizarse una anastomosis vesicoureteral.
Existen dos tipos de reimplante vesico-ureteral, el extravesical (Lich Gregoire) o intravesical (Lead Better
Politano), que se usan tanto en el niño como en el adulto. Realizar un reimplante extravesical requiere
colocar un catéter “doble J”, que requerirá de una segunda anestesia para su extracción.

Resultados y complicaciones quirúrgicas tras el trasplante renal pediátrico



Existen datos suficientes que reflejan los excelentes resultados del trasplante de riñón en edad pediátrica,
aunque la supervivencia de los pacientes y de los injertos varía entre las distintas series. En Norteamérica el
“North American Pediatric Renal Transplant Cooperative Study” notificó una supervivencia del injerto a 5
años del 86,50% en receptores de donante vivo y del 83,2% en receptores de donante fallecido [31]. En
Europa, las series mostraron tasas de supervivencia del injerto del 85,5% a los 5 años, del 71,1% a los 10
años y del 62,1% a los 15 años. La supervivencia global del injerto a los 5 años es del 90% para la RT de
donante vivo y del 70% para la RT de donante cadáver [32] [33].
Como hemos visto, el trasplante renal infantil es una cirugía difícil con características y complicaciones
especiales, sobre todo en receptores de bajo peso (15kg) [19]. Estos pacientes corren el riesgo de sufrir
síndromes compartimentales abdominales y dificultades de cierre de la pared abdominal cuando se utilizan
injertos grandes procedentes de adultos. Los injertos también presentan un mayor riesgo de trombosis
vascular e hipoperfusión debido a la disparidad en el calibre de los vasos y a un flujo sistémico inferior al
necesario en el receptor para conseguir una función adecuada del trasplante. Recientemente, Wang et al [34]
notificaron una incidencia acumulada del 1,5% de pérdida del injerto en el primer año secundaria a trombosis
vascular en un amplio estudio retrospectivo del US Renal Data System. Sin embargo, también objetivaron
una reducción de la pérdida del injerto debido a trombosis entre los años 1995 y 2014 gracias a la mejora de
las técnicas quirúrgicas y médicas. Actualmente, las complicaciones más frecuentes tras el trasplante renal
pediátrico son las urológicas: fístula de orina, obstrucción urinaria (estenosis o compresión de la
anastomosis), urolitiasis y RVU. Recientemente, Martinez Urrutia y cols. han objetivado de una tasa de
complicaciones urológicas del 9,5% tras el trasplante renal pediátrico [35]. El síndrome compartimental del
injerto renal es una entidad infrecuente pero peligrosa que puede conducir a una disfunción precoz del injerto
y a la pérdida del injerto [36]. Una de las principales causas de síndrome compartimental del injerto renal en
el trasplante infantil es la compresión del parénquima renal o de los vasos renales debido al espacio limitado
y al cierre hermético de la pared abdominal, que suele ser consecuencia de la discrepancia de tamaño entre el
donante y el receptor [37] [38]. 

Novedades en el trasplante pediátrico
En los últimos años se ha producido grandes avances en las técnicas de imagen y la técnica quirúrgica con la
introducción del robot.
Gracias al avance en imagen e impresión de modelos en 3D podemos realizar un modelo específico para cada
paciente previa a la intervención y planificar de esta forma cirugías complejas con una mayor precisión. Una
situación tributaria a este tipo de planificación, serían los casos de trasplantes en niños pequeños (15kg)
permitiendo de esta forma confirmar la viabilidad del mismo. En este sentido podemos encontrar varios casos
publicados en la literatura, concretamente el grupo de Chandak y Cols, que ha utilizado el modelo de
impresión 3D en tres casos de trasplante de donante vivo con muy buenos resultados [39]. Otro tema
importante es la cirugía robótica que ha permitido la realización de trasplantes robóticos de vivo con buenos
resultados [40]. Dicha técnica también se ha usado en niños de forma satisfactoria, pero en esta población se
añaden dos grandes dificultades: el menor espacio a nivel abdominal y el bajo volumen de sangre circulante.
El primer trasplante infantil robótico fue realizado en Bélgica por Decaestecker en 2019 en un niño de 8 años
concluyendo que era viable y seguro [41]. Recientemente se ha publicado una serie que compara el trasplante
renal abierto y robótico en niños, en el que objetivaron un menor dolor post-operatorio con buenos resultados
funcionales [42]. Es importante destacar que el trasplante renal robótico se debe realizar en aquellos centros
con experiencia suficiente para ello.

Conclusiones
El trasplante renal en edad pediátrica es el tratamiento de elección al igual que en el adulto. En estos
pacientes debemos hacer una correcta selección entre el donante y el receptor para evitar problemas a nivel
de espacio durante la intervención. Las nuevas tecnologías de imagen e impresión 3D permiten planificar
mejora la cirugía. La utilización de la cirugía robótica ha demostrado ser factible y con buenos resultados
siempre y que se realice en centros especializados.



Tablas

Tabla 1.

Referencias bibliográficas

1 . Butani L, Perez RV (2011) Effect of pretransplant dialysis modality and duration on long-term outcomes
of children receiving renal transplants. Transplantation 91 (4):447-451
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Transplantation+91+%284%29%3A447-451

2 . Cransberg K, Smits JM, Offner G, Nauta J, Persijn GG (2006) Kidney transplantation without prior
dialysis in children: the Eurotransplant experience. Am J Transplant 6 (8):1858-1864
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Am+J+Transplant+6+%288%29%3A1858-1864

3 . Dharnidharka VR, Fiorina P, Harmon WE (2014) Kidney transplantation in children. N Engl J Med 371
(6):549-558 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=N+Engl+J+Med+371+%286%29%3A549-558

4 . Peruzzi L, Amore A, Coppo R (2014) Challenges in pediatric renal transplantation. World J Transplant 4
(4):222-228 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=World+J+Transplant+4+%284%29%3A222-228

5 . Shapiro R, Sarwal MM (2010) Pediatric kidney transplantation. Pediatr Clin North Am 57 (2):393-400
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Pediatr+Clin+North+Am+57+%282%29%3A393-400

6 . Srivastava T, Zwick DL, Rothberg PG, Warady BA (1999) Posttransplant lymphoproliferative disorder in
pediatric renal transplantation. Pediatr Nephrol 13 (9):748-754
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Pediatr+Nephrol+13+%289%29%3A748-754

7 . Smith JM, Martz K, McDonald RA, Harmon WE (2013) Solid tumors following kidney transplantation in
children. Pediatr Transplant 17 (8):726-730
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Pediatr+Transplant+17+%288%29%3A726-730

8 . Chaudhuri A, Gallo A, Grimm P (2015) Pediatric deceased donor renal transplantation: An approach to
decision making II. Acceptability of a deceased donor kidney for a child, a snap decision at 3 AM. Pediatr
Transplant 19 (7):785-791
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Pediatr+Transplant+19+%287%29%3A785-791

9 . Yu ED, Galbiati S, Munshi R, Smith JM, Menon S, Investigators N (2022) Practice patterns and outcomes
of maintenance dialysis in children < 2 years of age: a report of the North American Pediatric Renal Trials
and Collaborative Studies (NAPRTCS). Pediatr Nephrol 37 (5):1117-1124
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Pediatr+Nephrol+37+%285%29%3A1117-1124

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Transplantation+91+%284%29%3A447-451
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Am+J+Transplant+6+%288%29%3A1858-1864
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=N+Engl+J+Med+371+%286%29%3A549-558
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=World+J+Transplant+4+%284%29%3A222-228
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Pediatr+Clin+North+Am+57+%282%29%3A393-400
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Pediatr+Nephrol+13+%289%29%3A748-754
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Pediatr+Transplant+17+%288%29%3A726-730
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Pediatr+Transplant+19+%287%29%3A785-791
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Pediatr+Nephrol+37+%285%29%3A1117-1124


10 . Harada R, Hamasaki Y, Okuda Y, Hamada R, Ishikura K (2022) Epidemiology of pediatric chronic
kidney disease/kidney failure: learning from registries and cohort studies. Pediatr Nephrol 37 (6):1215-1229
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Pediatr+Nephrol+37+%286%29%3A1215-1229

11 . Lombel RM, Brakeman PR, Sack BS, Butani L (2022) Urologic Considerations in Pediatric Chronic
Kidney Disease. Adv Chronic Kidney Dis 29 (3):308-317
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Adv+Chronic+Kidney+Dis+29+%283%29%3A308-317

12 . Francisco Javier Romero Sala. Anomaliás congénitas del riñón y del tracto urinario. Vox Paediatrica.
2019 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=2019

13 . Banuelos Marco B, Donmez MI, Geppert T, Prudhomme T, Campi R, Mesnard B, Hevia V, Boissier R,
Pecoraro A, Territo A, Eau - Yau Kidney Transplant PWG (2023) Renal transplantation in pediatric
recipients: Considerations and preoperative assessment strategies. Actas Urol Esp (Engl Ed) 47 (6):351-359
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Actas+Urol+Esp+%28Engl+Ed%29+47+%286%29%3A351-
359

14 . Chavers B, Najarian JS, Humar A (2007) Kidney transplantation in infants and small children. Pediatr
Transplant 11 (7):702-708
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Pediatr+Transplant+11+%287%29%3A702-708

15 . Rodriguez-Faba O, Breda A, Villavicencio H (2014) Renal transplantation and polycystic: surgical
considerations. Actas Urol Esp 38 (1):28-33
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Actas+Urol+Esp+38+%281%29%3A28-33

16 . Teoh, C.W., Korus, M., Lorenzo, A. et al. Preparing the Child with End-Stage Renal Disease for a Renal
Transplant: the Pre-transplant Assessment. Curr Pediatr Rep 8, 134¿146 (2020).
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Curr+Pediatr+Rep+8%2C+134%E2%80%93146+%282020%29

17 . Ghane Sharbaf F, Bitzan M, Szymanski KM, Bell LE, Gupta I, Tchervenkov J, Capolicchio JP (2012)
Native nephrectomy prior to pediatric kidney transplantation: biological and clinical aspects. Pediatr Nephrol
27 (7):1179-1188 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Pediatr+Nephrol+27+%287%29%3A1179-
1188

18 . Harmon WE, Alexander SR, Tejani A, Stablein D (1992) The effect of donor age on graft survival in
pediatric cadaver renal transplant recipients--a report of the North American Pediatric Renal Transplant
Cooperative Study. Transplantation 54 (2):232-237
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Transplantation+54+%282%29%3A232-237

19 . Chesnaye NC, van Stralen KJ, Bonthuis M, Groothoff JW, Harambat J, Schaefer F, Canpolat N, Garnier
A, Heaf J, de Jong H, Schwartz Sørensen S, Tönshoff B, Jager KJ. The association of donor and recipient age
with graft survival in paediatric renal transplant recipients in a European Society for Paediatric
Nephrology/European Renal Association-European Dialysis and Transplantation Association Registry study.
Nephrol Dial Transplant. 2017 Nov 1;32(11):1949-1956
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=2017+Nov+1%3B32%2811%29%3A1949-1956

20 . Badet L, Matillon X, Codas R, Timsit MO, Thuret R, Kleinclauss F, Demede D (2016) [Pediatric kidney
transplantation]. Prog Urol 26 (15):1045-1052
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Prog+Urol+26+%2815%29%3A1045-1052

21 . Badet L, Lezrek M, Alves Saraiva W, Cherasse A, Pasticier G, Fassi Fehri H, Ranchin B, Cochat P,
Colombel M, Martin X (2005) [Renal transplantation techniques in children with impaired patency of the
inferior vena cava or iliac vein]. Prog Urol 15 (2):285-290
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Prog+Urol+15+%282%29%3A285-290

22 . Etesami K, Hogen R, Lestz R (2021) Pediatric kidney transplantation, a technical update. Curr Opin
Organ Transplant 26 (4):356-359

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Pediatr+Nephrol+37+%286%29%3A1215-1229
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Adv+Chronic+Kidney+Dis+29+%283%29%3A308-317
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=2019
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Actas+Urol+Esp+%28Engl+Ed%29+47+%286%29%3A351-359
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Actas+Urol+Esp+%28Engl+Ed%29+47+%286%29%3A351-359
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Pediatr+Transplant+11+%287%29%3A702-708
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Actas+Urol+Esp+38+%281%29%3A28-33
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Curr+Pediatr+Rep+8%2C+134%E2%80%93146+%282020%29
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Pediatr+Nephrol+27+%287%29%3A1179-1188
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Pediatr+Nephrol+27+%287%29%3A1179-1188
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Transplantation+54+%282%29%3A232-237
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=2017+Nov+1%3B32%2811%29%3A1949-1956
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Prog+Urol+26+%2815%29%3A1045-1052
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Prog+Urol+15+%282%29%3A285-290


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Curr+Opin+Organ+Transplant+26+%284%29%3A356-359

23 . Salvatierra O, Jr., Concepcion W, Sarwal MM (2008) Renal transplantation in children with thrombosis
of the inferior vena cava requires careful assessment and planning. Pediatr Nephrol 23 (12):2107-2109
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Pediatr+Nephrol+23+%2812%29%3A2107-2109

24 . Aikawa A, Muramatsu M, Takahashi Y, Hamasaki Y, Hashimoto J, Kubota M, Kawamura T, Itabashi Y,
Hyodou Y, Shishido S (2018) Surgical Challenge in Pediatric Kidney Transplant Vascular Anastomosis. Exp
Clin Transplant 16 Suppl 1 (Suppl 1):14-19
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Exp+Clin+Transplant+16+Suppl+1+%28Suppl+1%29%3A14-
19

25 . Szymczak M, Kalicinski P, Rubik J, Broniszczak D, Kowalewski G, Stefanowicz M, Kowalski A,
Ciopinski M, Grenda R (2019) Kidney Transplantation in Children with Thrombosed Inferior Caval Vein -
Atypical Vascular Anastomoses. Ann Transplant 24:25-29
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ann+Transplant+24%3A25-29

26 . Chandak P, Kessaris N, Callaghan CJ, Calder F, Stojanovic J, Olsburgh J, Drage M, Hume-Smith H,
Ahmed Z, Adamusiak A, Roebuck D, Forman C, Marks SD, Mamode N (2017) Insights in Transplanting
Complex Pediatric Renal Recipients With Vascular Anomalies. Transplantation 101 (10):2562-2570
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Transplantation+101+%2810%29%3A2562-2570

27 . Chan E, Sener A, McAlister VC, Luke PP (2019) Techniques - Orthotopic kidney transplantation in
patients with diseased inferior vena cavas. Can Urol Assoc J 13 (5):E154-E156
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Can+Urol+Assoc+J+13+%285%29%3AE154-E156

28 . Shishido S, Kawamura T, Hamasaki Y, Takahashi Y, Itabashi Y, Muramatsu M, Satoh H, Aikawa A
(2016) Successful Kidney Transplantation in Children With a Compromised Inferior Vena Cava. Transplant
Direct 2 (6):e82 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Transplant+Direct+2+%286%29%3Ae82

29 . Cauley RP, Potanos K, Fullington N, Lillehei C, Vakili K, Kim HB (2013) Reno-portal anastomosis as
an approach to pediatric kidney transplantation in the setting of inferior vena cava thrombosis. Pediatr
Transplant 17 (3):E88-92
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Pediatr+Transplant+17+%283%29%3AE88-92

30 . Tandoi F, Peruzzi L, Lonardi P, Cussa D, Catalano S, Verri A, Merlo M, Sedigh O, Gerocarni Nappo S,
Melloni C, Patrono D, Gianoglio B, Romagnoli R (2023) Splenic Vessels as a Rescue for Pediatric Kidney
Retransplantation in Children With Iliac-caval Agenesis or Thrombosis. Transplantation 107 (1):225-230
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Transplantation+107+%281%29%3A225-230

31 . Smith JM, Martz K, Blydt-Hansen TD (2013) Pediatric kidney transplant practice patterns and outcome
benchmarks, 1987-2010: a report of the North American Pediatric Renal Trials and Collaborative Studies.
Pediatr Transplant 17 (2):149-157
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Pediatr+Transplant+17+%282%29%3A149-157

32 . Friedersdorff F, Koch TM, Banuelos-Marco B, Gonzalez R, Fuller TF, von Mechow S, Muller D,
Lingnau A (2018) Long-Term Follow-Up after Paediatric Kidney Transplantation and Influence Factors on
Graft Survival: A Single-Centre Experience of 16 years. Urol Int 100 (3):317-321
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Urol+Int+100+%283%29%3A317-321

33 . Martinez Urrutia MJ, Lobato Romera R, Rivas Vila S, Amesty Morello V, Lopez Pereira P (2021)
[Kidney transplantation in pediatric age.]. Arch Esp Urol 74 (10):991-1001
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Arch+Esp+Urol+74+%2810%29%3A991-1001

34 . Wang CS, Greenbaum LA, Patzer RE, Garro R, Warshaw B, George RP, Winterberg PD, Patel K,
Hogan J (2019) Renal allograft loss due to renal vascular thrombosis in the US pediatric renal
transplantation. Pediatr Nephrol 34 (9):1545-1555

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Curr+Opin+Organ+Transplant+26+%284%29%3A356-359
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Pediatr+Nephrol+23+%2812%29%3A2107-2109
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Exp+Clin+Transplant+16+Suppl+1+%28Suppl+1%29%3A14-19
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Exp+Clin+Transplant+16+Suppl+1+%28Suppl+1%29%3A14-19
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ann+Transplant+24%3A25-29
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Transplantation+101+%2810%29%3A2562-2570
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Can+Urol+Assoc+J+13+%285%29%3AE154-E156
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Transplant+Direct+2+%286%29%3Ae82
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Pediatr+Transplant+17+%283%29%3AE88-92
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Transplantation+107+%281%29%3A225-230
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Pediatr+Transplant+17+%282%29%3A149-157
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Urol+Int+100+%283%29%3A317-321
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Arch+Esp+Urol+74+%2810%29%3A991-1001


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Pediatr+Nephrol+34+%289%29%3A1545-1555

35 . Tang L, Lee T, Yuen L, Pleass H (2021) Renal allograft compartment syndrome: a review. ANZ J Surg
91 (12):2606-2609 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=ANZ+J+Surg+91+%2812%29%3A2606-
2609

36 . Ball CG, Kirkpatrick AW, Yilmaz S, Monroy M, Nicolaou S, Salazar A (2006) Renal allograft
compartment syndrome: an underappreciated postoperative complication. Am J Surg 191 (5):619-624
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Am+J+Surg+191+%285%29%3A619-624

37 . Wood LN, Yang W, Annamalai A (2015) Mesh Hood Fascial Closure Is a Safe Alternative to Prevent
Renal Allograft Compartment Syndrome During Kidney Transplantation. Transplant Proc 47 (6):1845-1849
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Transplant+Proc+47+%286%29%3A1845-1849

38 . Banuelos Marco B, Bergel B, Geppert T, Muller D, Lingnau A (2022) Introducing a New Technique for
Fascial Closure to Avoid Renal Allograft Compartment Syndrome in Pediatric Recipients: The Use of
Tutoplast((R)) Fascia Lata. Front Surg 9:840055
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Front+Surg+9%3A840055

39 . Chandak P, Byrne N, Coleman A, Karunanithy N, Carmichael J, Marks SD, Stojanovic J, Kessaris N,
Mamode N (2019) Patient-specific 3D Printing: A Novel Technique for Complex Pediatric Renal
Transplantation. Ann Surg 269 (2):e18-e23
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ann+Surg+269+%282%29%3Ae18-e23

40 . Musquera M, Peri L, Ajami T, Campi R, Tugcu V, Decaestecker K, Stockle M, Fornara P, Doumerc N,
Vigues F, Barod R, Desender L, Territo A, Serni S, Vignolini G, Sahin S, Zeuschner P, Banga N, Breda A,
Alcaraz A (2021) Robot-assisted kidney transplantation: update from the European Robotic Urology Section
(ERUS) series. BJU Int 127 (2):222-228
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=BJU+Int+127+%282%29%3A222-228

41 . Spinoit AF, Moreels N, Raes A, Prytula A, De Groote R, Ploumidis A, De Bleser E, Randon C,
Vanpeteghem C, Walle JV, Van Laecke E, Vermassen F, Decaestecker K (2019) Single-setting robot-
assisted kidney transplantation consecutive to single-port laparoscopic nephrectomy in a child and robot-
assisted living-related donor nephrectomy: initial Ghent experience. J Pediatr Urol 15 (5):578-579
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=J+Pediatr+Urol+15+%285%29%3A578-579

42 . Bansal A, Maheshwari R, Chaturvedi S, Bansal D, Kumar A (2021) Comparative analysis of outcomes
and long-term follow-up of robot-assisted pediatric kidney transplantation, with open counterpart. Pediatr
Transplant 25 (3):e13917
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Pediatr+Transplant+25+%283%29%3Ae13917

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Pediatr+Nephrol+34+%289%29%3A1545-1555
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=ANZ+J+Surg+91+%2812%29%3A2606-2609
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=ANZ+J+Surg+91+%2812%29%3A2606-2609
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Am+J+Surg+191+%285%29%3A619-624
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Transplant+Proc+47+%286%29%3A1845-1849
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Front+Surg+9%3A840055
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ann+Surg+269+%282%29%3Ae18-e23
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=BJU+Int+127+%282%29%3A222-228
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=J+Pediatr+Urol+15+%285%29%3A578-579
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Pediatr+Transplant+25+%283%29%3Ae13917

