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RESUMEN

INTRODUCCION: La presencia de reflujo vesicoureterai (RVU) al injerto renal, es
una de las complicaciones urologicas mas importantes. La prevalencia de RVU en
el paciente pediatrico con transplante renal es muy variable, se reportan
frecuencias del 4 al 79%. En rifiones transplantados no se ha logrado determinar
si el RVU puede condicionar dafio renal; tampoco se ha apreciado incremento en
el nimero de eventos de infeccion de vias urinanas (IVU), pero si un aumento en
la frecuencia de pielonefritis aguda asociada a RVU al injerto. El tratamiento
quirargico esta justificado en pacientes con RVU de alto grado (IV y V), en
asociacion con VU de repeticion y en caso de deterioro de la funcion renal sin otra
causa justificable. El reimplante ureteral intravesical ha sido la técnica de elecciéon
para la correccion del RVU al injerto renal en pacientes pediatricos; sin embargo,
en pacientes con uretero corto, ya sea debido al recorte que éste sufre durante el
transplante o a complicaciones posteriores al reimplante, la posibilidad de formar
un tinel submucoso largo y amplio se dificultan.

OBJETIVO: Describir la evolucion de los pacientes pediatricos con transplante
renal y reflujo vesicoureteral al injerto, corregido con la técnica de colgajo de
mucosa vesical tubularizado.

MATERIAL Y METODOS: Se estudiaron 7 pacientes con edades de 9 a 16 arios,
con transplante renal y diagnostico de RVU de alto grado (IV ¢ V) y uretero corto,
sometidos a correccion del RVU con la técnica de colgajo de mucosa vesical
tubularizado. Se realizé la revisiéon de expedientes y, posteriormente, el llenado de
una hoja de recoleccion de datos, en la que se encontraban las siguientes
variables de desenlace: correccion del RVU, complicaciones urologicas
postoperatorias, presencia de infecciones de vias urinarias y funcién del injerto 4
meses previos y 4 meses posteriores al reimplante vesicoureteral.

RESULTADOS: 4 pacientes fueron hombres y 3 mujeres. Hubo 4 pacientes
(67.1%) con RVU grado IV en quienes existia asociacion con infeccién de vias
urinarias, y 3 pacientes (42.9%) con RVU grado V. Tras ia realizacién del
cistouretrograma miccional 6 meses posteriores a la correccidn quirirgica, no
hubo RVU en ninguno de los pacientes. Sdlo un paciente (14.3%) presenté una
complicacion, la cual consistid en obstruccion de la unidn ureterovesical, misma
que resolvié espontaneamente. Con respecto a las IVU, se observa decremento
en las mismas después de la realizacion del reimplante vesicoureteral, lo cual
mostro significancia estadistica (IVU previas 0.71 + 0.75 vs IVU posteriores 0.42 +
0.5; p=0.026). En relacién a la funcidon del injerto, no hubo diferencia clinica ni
estadisticamente significativa posterior a la correccion del RVU.

CONCLUSIONES: La técnica de colgajo de mucosa vesical en presencia de
uretero corto es atil en pacientes con RVU al injerto, ya que logra una adecuada
frecuencia de éxito para la correccién del mismo. Sin embargo, se requiere de un
mayor numero de pacientes, con un grupo comparativo y con seguimiento a largo
plazo, para obtener conclusiones mas confiables en relaciébn a frecuencia de
complicaciones urolégicas postoperatorias, (VU y funcién del injerto.

PALABRAS CLAVE: Reflujo vesicoureteral, transplante renal, colgajo de mucosa
vesical, correccion del RVU, complicaciones urolégicas, infecciones de vias
urinarias, funcion del injerto.



INTRODUCCION

Cuando la funcién renal se encuentra por debajo del 10%, se denomina
Insuficiencia renal cronica terminal (IRCT).Y La incidencia de IRCT en los Estados
Unidos varia dependiendo de cada grupo etario; en general, es mucho mas
frecuente en pacientes adultos que en la edad pediatrica. En ese pais se refiere
una incidencia de 10-15 casos por millon de habitantes para el grupo de edad de 0
a 19 aros . La Asociacién Europea de Dialisis y Transplantes cita una incidencia
de 5 pacientes por milién de habitantes en menores de 15 aifos en el aiio de 1994.

En México, no existen estadisticas precisas sobre Ia incidencia de IRCT. &

En el Hospital de Pediatria del Centro Médico Nacional Siglo XXI, esta
patologia no figuraba dentro de las 15 primeras causas de atencion en la consulta
externa en 1991; mientras que para el afio 2000 acupaba ya el 9° jugar. %

La etiologia de la IRCT en los nifios también se modifica con relacion a los
adultos. Las principales causas en la edad pediatrica son: Rifiones aplasicos,
hipoplasicos y displasicos (17%), uropatia obstructiva (16%), glomeruloesclerosis
focal y segmentaria (11.5%); nefropatia por reflujo (2-6%), glomerulonefritis
cronica y otras menos frecuentes (enfermedad inmunoldgica sistémica,

¥

enfermedad renal poliquistica y nefritis familiar).®

En pacientes en los cuales se ha diagnosticado IRCT, como una parte
integral de su manejo, existe la necesidad de recurrir a tratamientos sustitutivos
de i{a funcion renal;, ya sea dialisis peritoneal 6 la hemodialisis o bien, el
transplante renat®

En 1954 se efectud con éxito el primer transplante renal; desde entonces,
esta modalidad de tratamiento se ha ido extendiendo en todo el mundo, llegando a

ser el tratamiento de eleccion en pacientes con insuficiencia renal en etapa




terminal. El transplante renal puede ser de donador vivo relacionado o de donador

cadavérico. ®

En cuanto a la técnica quirdrgica durante el transplante renal, se
recomienda un abordaje extraperitoneal a nivel de la fosa iliaca derecha; se
procede a realizar una adecuada diseccion de los vasos iliacos, se recomienda
realizar anastomosis termino-terminal de la arteria renal con la arteria iliaca
externa; la anastomosis venosa se realiza termino-lateral en 1a vena iliaca externa
y, finalmente, se realiza reconstruccion del tracto urinario. Dependiendo del
paciente y del niumero de transplantes a los cuales ha sido sometido, el abordaje

quirdrgico puede cambiar.

Las complicaciones quirdrgicas del transplante renal pueden ser diversas y
de gravedad variable; pueden dividirse en vasculares (infarto renal, hemorragia,
estenosis de la arteria renal, trombosis arterial o venosa, hematoma); relacionadas
a la herida quirdrgica (infeccion de hernida quirdrgica, dehiscencia, linfocele);
intraabdominales (sangrado de tubo digestivo, obstruccion intestinal) y

complicaciones urolégicas®

Este ultimo grupo de complicaciones condicionan una significativa
morbilidad asociada al transpiante renal. En algunas series iniciales se reportaban
porcentajes de complicaciones de entre 20 y 30%"®, mientras que los reportes
mas recientes sefalan cifras de entre 2 y 10%.%%") Dentro de las complicaciones
urologicas mencionadas se encuentran: fistula urinaria, obstruccién ureteral,
necrosis del uretero, hemorragia y reflujo vesicoureteral; la mayoria de éstas se
asocian con la técnica de reconstruccion del tracto urinaric realizada durante e}
transplante renal%'"

Existen varios métodos para la reconstruccion del tracto urinario durante el
transplante renal, entre ellos se refieren. anastomosis ureteroureteral,

pieloureterostomia, y reimplante ureteral.“*El reimplante ureterai puede realizarse




con técnicas extra o intravesicales. En la técnica extravesical del reimplante
vesicoureteral no se requiere cistostomia amplia, el reimplante se lleva a cabo por
fuera de la vejiga, solo requiere una pequefia apertura en la mucosa vesical para
la anastomosis con el uretero '>'>'_Con las técnicas intravesicales se tiene que
realizar una cistotomia longitudinal en la porcion anterior de la vejiga; dependiendo
la técnica a emplear los pasos siguientes sufren modificaciones, sin embargo la

idea es crear un tunel submucoso largo y espacioso'®

Diferentes técnicas de reimplante ureteral extravesical (Lich-Gregoir!'?'?,

(% Decampo-Free''® incision paralela,"” han sido utilizadas;sus

Taguchi
resultados se han comparado entre si, asi como caon las técnicas de reimplante
ureteral intravesical (Politano-Leathbeder'" Cohen, ' Glenn-Anderson). Entre
las principales ventajas descritas al usar la técnica extravesical se encuentra que
la apertura en la vejiga es pequefia y Unica, por lo que disminuye el nimero de
dias en los que puede haber hematuria y, aunque menos constantemente
referido, la posibilidad de fuga de orina parece ser menos frecuente. Ademas, la
manipulaciéon del uretero distal es menor, con lo que la posibilidad de necrosis
avascular del mismo disminuye;. el ttempo quirdrgico se reduce y la facilidad para

la realizacion de la técnica es mayor. & 311:14.17.13.19)

En la publicacion de McDonald, se refiere que hasta 1985 se habian
reportado 7,151 reconstrucciones del tracto urinario durante el transplante. De
éstas, el reimplante intravesical tuvo un 10% de complicaciones uroldgicas (449
casos de 4,480); con la técnica de reimplante extravesical se encontré un
porcentaje de complicaciones de 6.3% (134 de 2,117);, en el caso de la
pieloureterostomia se reporta 8.9% (47 de 527), mientras que con la
ureteroureteroanastomosis un 3.7% (1 de 27). Con esta uitima técnica el
porcentaje de complicaciones fue menor; sin embargo esto puede ser atribuido al
pequeio nimero de pacientes sometidos a este procedimiento, lo cual a su vez
puede ser condicionado por la mayor dificultad para la realizacion de la técnica y la

necesidad de mayor tiempo quirirgico. Cabe mencionar que desde 1980, se ha




observado una mayor tendencia para la realizacion del reimplante ureteral
extravesical, mismo que hasta la fecha continua; esto puede ser explicado por el
continuc decremento en la frecuencia de complicaciones urolégicas reportadas

con esta técnica. (2211 1819)

Una de las complicaciones urolégicas, de aparicion tardia, pero de gran
importancia en los pacientes con transplante renal, por las repercusiones a las que
puede llevar es el reflujo vesicoureteral. La prevalencia de RVU en el paciente
con transplante renal es muy variable; se reportan frecuencias de 2% y hasta 86%
en adultos® En la poblacién pediatrica, los estudios que refieren RVU al injerto
renal son muy pocos; reportando incidencias del 4 a 79%. #2224 £n nyestro
hospital se realizé un estudio en el cual se encontré una frecuencia del 16% de

aparicion de RVU en el paciente pediatrico con transplante renal. ©®

El reflujo vesicoureteral en rifones nativos se asocia con infeccién de vias
urinarias, cicatrizacion renal y nefropatia secundaria; lo que tardiamente lleva

hipertensién arterial y, en ocasiones, a insuficiencia renal en etapa terminal.
(22,23,36)

El reflujo vesicoureteral en el paciente pediatrico con transplante renal ha
sido escasamente estudiado; las publicaciones realizadas se han encaminado a
investigar la forma de presentacion del RVU en esta poblacion; a determinar su
prevalencia; a valorar las repercusiones del RVU sobre el injerto, y sobre el
tratamiento a seguir en caso de presentarse “??*?Y En Ia literatura. Mathew y
McMorrow, asociaban la existencia de RVU con una peor sobrevida del injerto
(27,28); sin embargo, estudios posteriores no confirman estos hallazgos,
reportandose que no hay diferencia en pacientes con presencia de RVU o sin él,
en relacion a la funcién del injerto en seguimientos realizados a 5 y 6 afnos

(22,23)

{Mastrosimone, Ranchini). En las diferentes publicaciones, no se ha

apreciado un incremento en la incidencia de infecciones de vias urinarias entre los

(22,23,24))

pacientes con RVU con trasplante, sin embargo, aunque no se reporta



incremento en la presencia de IVU, si se reporta incremento en la frecuencia de
pielonefritis aguda asociada a RVU en el injerto; la frecuencia de pielonefritis
reportada en pacientes con RVU trasplantados, varia dependiendo de las

diferentes series entre 1.4 a 16.4%. 2324252830

Los episodios de pielonefritis aguda se asocian con disfuncion renal
transitoria (con elevacion de azoados) en un 52% a 100%; y un 8% a 33% de los
eventos de pielonefritis aguda cursan con elevacion persistente de los niveles de
azoados 3252930 ge considera que los eventos de pielonefritis aguda pueden
condicionar respuesta inflamatoria local con la aparicidn de cicatrizacién renal y

dario al injerto. @

En relacién a los datos que hacen sospechar la presencia de RVU, algunos
autores sugieren realizar escrutinio de manera rutinaria a todos los pacientes con
transplante renal® otros sugieren su bisqueda sélo en caso de que exista al
menos un cuadro de infeccién de vias urinarias®>*® también se sospecha en
caso de dolor en el injerto sin otra causa que lo explique, o ante Ia presencia de

leucocituria persistente.‘®®

El tratamiento de los pacientes con RVU al injerto renal, se fundamenta en
la prevencion de infecciones de vias urinarias, por lo que la profilaxis antibidtica
continua a largo plazo es el tratamiento de eleccion.?***® E| tratamiento
quirdargico se justifica en pacientes con RVU al injerto de alto grado (Grados IV y
V), sobre todo si éste se asocia a infecciones de vias urinarias de repeticién; y
mas aun, cuando se trata de pielonefritis aguda. Otra indicacién quirdrgica podria

ser el deterioro en la funcion del injerto renal sin otra causa justificable. (24 25, 31,32,33).

Existen pocos estudios que analicen las opciones de tratamiento quirGrgico
del RVU en los pacientes con trasplante renal; en tres reportes se expone como
opcion el tratamiento endoscopico; refiriéndose porcentajes de éxito de entre 20 y

30%, teniendo como principal factor que afecta la posibilidad de un buen resultado




el hecho de que la aplicacion submucosa del material que inducira fibrosis entre el
uretero y la vejiga, se dificulta cuando el reimplante ureteral estd en la parte

anterolateral de la vejiga.®"*

En el estudio mas reciente realizado por
Latchsamsetty, en el cual se aplica colagena por via endoscépica en el neomeato
ureteral, se concluyb que ésta no corrige el RVU y no previene las infecciones de

vias urinarias. ©?

En la poblacion adulta, debido a que no se recorta el uretero puede
reailizarse nuevamente reimplante ureteral extravesical como tratamiento para la
eliminacién del RVU. @ En la poblacion pediatrica, y debido a que durante la
reconstruccién urinaria al momento del transplante renal se realiza recorte del
uretero, se hace practicamente imposible realizar reimplante ureteral extravesical

para tratar de corregir el RvU. @132

La correccion quirirgica del RVU en los pacientes con transplante renal
requiere especial vigilancia en varios aspectos. preservacion de una adecuada
longitud del uretero, suplementacién sanguinea apropiada, creacion de un tanel
submucoso largo, asi como evitar la traccion del uretero; de lograrse ésto se podra
conseguir una menor frecuencia de complicaciones urolégicas. '33*) Dentro de las
alternativas de tratamiento para la correccion del RVU con cirugia abierta se
encuentran: pieloureteroanastomosis, ureteroureteroanastomosis. En la primera se
realiza anastomosis de la pelvis renal del rinén injertado con el uretero nativo,
mientras que en la segunda se realiza anastomosis latero-lateral del uretero
transplantado con el uretero nativo. Estas técnicas se reservan para pacientes
que no tienen RVU hacia los ureteros nativos, y como segunda opcion quirdrgica
al no poederse realizar reimplante ureteral intravesical debido a que el uretero sea
corto ¥%3) En estas técnicas se describe una mayor incidencia de fistulas
urinarias y estenosis en comparacion con el reimplante intravesical, ademas de

haber una mayor dificultad técnica y mayor tiempo quirirgico para su realizacién
(2,31,33).




En la literatura se mencionan las técnicas de Politano-leadbetter , Glenn
Anderson o Cohen para ia realizacion de reimplante ureteral intravesical; sin
embargo todos los autores concluyen que cuando el uretero es muy corto, existe
mayor posibilidad de condicionar necrosis avascular de la porcion distal, presencia
de fistulas 6 estenosis; e inclusive, la incapacidad técnica para la creacion de un
adecuado tune! submucoso.?3'*® En una publicacién reciente, ademas del
cuidado de los aspectos antes mencionados, se sugiere realizar la pexia de la
vejiga al musculo psoas con la finalidad de elevarla (Psoas-Hitch) para evitar con
ello la traccion del uretero.®?

En un trabajo experimental en puercos se evalué la funcionalidad y
efectividad de una técnica en la que se utiliz6 un colgajo de mucosa vesical para
el tratamiento del reflujo vesicoureteral. LLos resultados permitieron concluir que la
técnica resulto igual de satisfactoria y funcional que la cirugia abierta convencional
para la resolucion del reflujo vesicoureteral, con las ventajas de que ésta, a
diferencia de las técnicas tradicionales no requiere movilizacion ureteral, se
consigue de igual manera formar un tinel submucoso amplio; y cuando se les
realizd cistoscopia, el meato ureteral fue amplio y no hubo dificultades para su

localizacion. &%)

Tradicionalmente en nuestro hospital, a los pacientes con RVU al injerto e
indicacion quirurgica para su resolucion, se les realiza la técnica de reimplante
ureteral intravesical (Cohen).




JUSTIFICACION

El transplante renal es el tratamiento de eleccién en los pacientes con
insuficiencia renal en fase terminal. En todo el mundo, tanto en pacientes adultos
como pediatricos, cada vez se realizan mas transplantes renales; ya sea de
donador cadavérico o de donador vivo relacionado. En el Hospital de Pediatria del
Centro Médico Nacional Siglo XXI, se han realizado aproximadamente 360
transplantes renales desde 1991 hasta la fecha, esto traduce que se transplantan
por afioc de 30 a 45 pacientes.

Derivado de este procedimiento, pueden presentarse diferentes
complicaciones, las cuales pueden ser vasculares, relacionadas con la herida
quirurgica, infecciosas, metabdlicas, asi como las complicaciones urolégicas.
Dentro de las complicaciones uroldgicas mencionadas se encuentran: fistula
urinaria, obstruccién ureteral, estenosis ureterovesical, necrosis del uretero,

hemorragia y reflujo vesicoureteral.

La prevalecia de reflujo vesicoureteral en el paciente pediatrico con
transplante renal es muy variable, se reportan frecuencias de entre 4 y 79%. En

nuestro hospital, se encontré la aparicion del RVU en el 16% de los pacientes.

Las indicaciones para la correccién quirirgica del RVU en el paciente con
transplante renal son: RVU al injerto de alto grado (IV y V), infecciones de vias
urinarias de repeticion y deterioro de la funcion del injerto sin una causa que lo
justifiqgue. Debido a que durante el transplante renal en pacientes pediatricos se
realiza recorte del uretero distal , las alternativas quirtrgicas para la correccion del
RVU se reducen.



El reimplante ureteral intravesical en sus diferentes variantes, ha sido la
técnica de eleccion para la correccion del RVU en el paciente pediatrico con
transplante renal, sin embargo en pacientes con uretero corto la posibilidad de

formar un tunel submucoso de buena longitud se dificulta.

Por lo anteriormente mencionado, nosotros proponemos utilizar una nueva
técnica quirdrgica, la cual consiste en tomar un colgajo de mucosa vesical y
tubularizarlo; con esto creamos un tlinel submucoso amplio y espacioso, sin tener
la necesidad de desprender el uretero de su insercion, por lo que la técnica se

facilita; por lo que la manipulacion, asi como el riesgo de complicaciones pueden
ser menores.

10




PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Cual es la evolucion en el paciente pediatrico con transplante renal y RVU
utilizando la técnica de colgajo de mucosa vesical tubularizado en el tratamiento
del reflujo vesicoureteral, para lograr la correccion del reflujo, evitar infecciones de
vias urinanas y complicaciones uroldgicas postoperatorias, asi como para
mantener la funcién del injerto?

11




OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL:

Describir la evolucion de los pacientes pediatricos con trasplante renal y
reflujo vesicoureteral corregido con la técnica de colgajo de mucosa vesical
tubularizado.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Describir ia frecuencia de infecciones de vias urinarias en el paciente
pediatrico con transplante renal y reflujo vesicoureteral, en quienes se realizé
reimplante vesicoureteral empleando la técnica de colgajo de mucosa vesical

tubularizado, en un periodo de 4 meses previos y 4 meses posteriores a la cirugia.

Describir la funcién dei injerto (en base a creatinina, BUN y filtracion
glomerular calculada por férmula de Schwartz) en el paciente pediatrico con
transplante renal y reflujo vesicoureteral, en un periodo de 4 meses previos y 4
meses posteriores a realizar un reimplante vesicoureteral empleando la técnica de

colgajo de mucosa vesical tubularizado.

Identificar la frecuencia de éxito en la correccién de reflujo, (en base a
cistograma miccional de control realizado después de 6 meses de la cirugia) en el
paciente pediatrico con transplante renal y reflujo vesicoureteral posterior a
realizar un reimplante vesicoureteral empleando la técnica de colgajo de mucosa

vesical tubularizado,

Identificar la frecuencia y tipo de complicaciones urolégicas postoperatorias
observadas en el paciente pediatrico con transplante renal y reflujo vesicoureteral,
posterior a realizar un reimplante vesicoureteral empleando la técnica de colgajo

de mucosa vesical tubularizado.
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HIPOTESIS

La frecuencia de infecciones de vias urinarias en el paciente pediatrico con
transplante renal y reflujo vesicoureteral son menores en un 20% posterior a
realizar un reimplante vesicoureteral empleando la técnica de colgajo de mucosa
vesical tubularizado.

La funcién del injerto (en base a creatinina, BUN vy filtracion glomerular
calculada por formula de Schwartz) en el paciente pediatrico con transplante renal
y reflujo vesicoureteral, se mantiene sin cambios posterior a la realizacion de un
reimplante vesicoureteral empleando la técnica de colgajo de mucosa vesical
tubularizado.

La técnica de colgajo de mucosa vesical tubularizado en el manejo del
reflujo vesicoureteral en el paciente pediatrico caon transplante renal tiene un éxito
para corregir el reflujo del 95%.

La frecuencia de complicaciones uroldgicas postoperatorias, en el paciente
pediatrico con transplante renal y reflujo vesicoureteral posterior a realizar un
reimplante vesicoureteral empleando la técnica de colgajo de mucosa vesical

tubularizado son menores del 10%.
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MATERIAL Y METODOS

DISENO

Estudio descriptivo, observacional, retrospectivo (serie de casos)

LUGAR DEL ESTUDIO

Departamento de Trasplantes y Urologia del Hospital de Pediatria del
Centro Médico Nacional Siglo XXI.

POBLACION DE ESTUDIO

Se estudiaron pacientes de 1 a 16 afios de edad con transplante renal, los
cuales fueron sometidos a cirugia antirreflujo por haber desarrollado reflujo
vesicouretral al injerto renal, en el periodo comprendido del 1° de enero de 1997

al 30 noviembre de 2003, en quienes se empled la técnica de colgajo de mucosa
vesical tubularizado. |
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CRITERIOS DE INCLUSION

. Edad: Entre 1y 16 afos

2. Ambos sexos.

3. Paciente con trasplante renal tanto de donador vivo relacionado, como de

donador cadaveérico

Presencia de RVU posterior al trasplante renal grados IV 6 V, evaluado por
cistograma miccional.

Que el procedimiento quirGrgico antirreflujo se haya realizado en el Hospital
de Pediatria del Centro Médico Nacional Siglo XXI

Con seguimiento por el Servicio de Transplantes del Hospital de Pediatria
del Centro Médico Nacional Siglo XXI .

Que se haya empleado la técnica de colgajo de mucosa vesical
tubularizado para realizar el reimplante vesicoureteral

RVU asociado a deterioro en la funcién del injerto, sin otra causa que lo
justifique

CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes con uropatia como causa de la insuficiencia renal.

CRITERIOS DE ELIMINACION

1.

No tener cistouretrograma miccional de control posterior a la cirugia
antirreflujo

Que no se cuente con la informacién completa en el expediente clinico
(quimica sanguinea, examen general de orina, peso y talla de al menos 4
meses antes y 4 meses después de la cirugia)

Extravio del expediente clinico

4. Sin seguimiento en el Hospital de Pediatria del Centro Médico Nacional

Siglo XXI
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DEFINICION DE VARIABLES
VARIABLE INDEPENDIENTE:

TECNICA DE COLGAJO DE MUCOSA VESICAL TUBULARIZADO PARA
REIMPLANTE VESICOURETERAL

Definicion Conceptual: Técnica quirdrgica que consiste en la confeccion de un
colgajo de la mucosa vesical tubularizado que se utilizara como valvula antireflujo.
Definicion Operacional: Tecnica quirGrgica en la cual se realizan 2 cortes
longitudinales sobre la mucosa vesical por debajo del meato ureteral, de entre 3-4
cm, los cuales se tubularizan para la creacién de un tanel submucoso amplio, sin
ta necesidad de desprender el uretero de su insercidn en la vejiga

Tipo de varnable: Cualitativa, nominal, dicotémica.
VARIABLE DEPENDIENTE

REFLUJO VESICOURETERAL

Definicion Conceptual. El reflujo vesicoureteral (RVU) se define como el flujo de
orina anormal de la vejiga al tracto urinario superior.

Definicion Operacional: Sera valorado mediante la realizacion de Cistouretrograma
miccional (CUM). Se clasificara la intensidad del RVU en base al International
Reflux Study Committee, considerando:

GRADO I: Reflujo al uretero sin dilatacion

GRADO II: Reflujo al uretero, pelvis y cdlices, sin dilatacién

GRADO IlI: Diatacion leve 6 moderada del uretero y la pelvis renal sin pérdida de
los angulos en los célices.

GRADO 1V: Dilatacion, tortuosidad o ambas en el uretero, pelvis renal y célices,
con perdida de los angulos agudos de los fornixes, pero hay conservacion de las
impresiones papilares y de la mayor parte de los calices.

GRADO V: Dilatacién y tortuosidad de uretero, pelvis, calices; las impresiones
papilares ya no son visibles.
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EXITO EN LA CORRECCION DE REFLUJO

Se catalogara como tal, cuando posterior a la realizacion del CUM de control, no
se encuentre reflujo vesicoureteral 6 que este sea en grados | y Il

Tipo de Vanable: Cualitativa, ordinal.

FUNCION DEL INJERTO

Definicion Concepfual: Capacidad del injerto para conservar una tasa de filtracion
glomerular por arriba del 10%.

Definicion Operacional: En nuestro estudio se planea comparar las
determinaciones de creatinina sérica, nitrégeno ureico sérico y la tasa de filtracion
glomerular (calculada mediante el método de Shwartz); 4 meses previos a la
realizacion del reimplante y 4 meses posteriores al mismo. No se plantea un punto
de corte como normal, si no que evaluaremos el promedio de cada uno de los
valores antes y después del procedimiento, calculando la significancia con alfa a
0.05, para determinar si existe modificacion.

Tipo de vanable: Cuantitativa, continua

COMPLICACIONES UROLOGICAS POSTOPERATORIAS AL REIMPLANTE
Definicion Conceptual. Procesos morbidos que aparecen posteriores a la
realizacion del reimplante vesicoureteral y que en gran medida se deben a falla en
la técnica quirirgica (Fuga de orina, fistula urinaria, obstruccion ¢ estenosis
ureterovesical, necrosis del uréter, hemorragia proveniente del uréter o la vejiga).
Definicion Operacional: Se definiran y evaluaran de la siguiente manera:

Fuga de orina: Salida de orina proveniente de la vejiga y se diagnosticara cuando
posterior a la cirugia antireflujo se aprecie salida de la misma por el penrose o por
la herida quirGrgica.

Fistula urinaria: Se catalogara como tal cuando exista fuga de orina por el penrose

y que la misma persista por mas de 10 a 14 dias.
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Obstruccion o estenosis ureterovesical: Es la disminucion en el calibre del uretero
al llegar a la vejiga, lo que condiciona retardo en la eliminacién de orina
proveniente de los rifiones en su llegada a la vejiga. Se sospechara cuando se
aprecie por USG renal ureterohidronefrosis, y al realizar gammagrafia renal con
MAG 3 vy diurético cuando se aprecie retardo importante en la eliminacion del
radiotrazador; se confirmara al realizar pielografia ascendente o en su caso, con

exploracion quirtrgica.

Hemoiragia del uretero distal 6 de la vejiga: Es la presencia de sangre proveniente
de la vejiga o el uretero, resultado de la realizacién de la cistostomia o el
reimplante ureteral. Se sospechard con la salida de material hematico por el
penrose o al presentarse datos de choque hipovolémico (taquicardia, hipotension,
retardo en el llenado capilar) sin otra causa que lo justifique; o bien, al realizar
USG de vias urinarias y apreciar coleccion paravesical sugestiva de sangre. E!

diagnostico se corroborara al haber la necesidad de exploracién quirdrgica.

Necrosis del uretero distal: Cambios tisulares que se dan en el uretero distal como
consecuencia de un inadecuado aporte sanguineo, resultado de la diseccién
durante el reimplante ureterovesical; se sospechara cuando se aprecie elevacion
de azoados en los primeros dias del postoperatorio 6 cuando se aprecie
ureterohidronefrosis. al realizarse USG renal. Se confirmara el diagnéstico con la
reexpioracion quirdrgica al apreciar la necrosis del uretero.

Tipo de variable: Cualitativa, nominal, dicotdmica

INFECCION DE VIAS URINARIAS
Definicion Conceptual: Se define como la multiplicacion de microorganismaos
(muchas de las veces bacterias), en algtin segmento del tracto urinario.
Definicion Operacional: Se sospechara cuando haya presencia de leucocituria
(>10 leucocitos por campo) o bacteriuria en el examen general de orina.

El diagnéstico se confirmara al obtener mas de 100,000 colonias de un

germen Gram (-), en una muestra de orina obtenida de chorro medio (escolares y
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adolescentes), o por catetensmo transuretral (lactante). Se considerara para el
analisis de resultados: los cambios en el examen general de orina, cuadro clinico
sugestivo y cambios en la biometria hematica (leucocitosis y/o neutrofilia), asi
coma la presencia de urocultivo positivo.

Tipo de Variable: Cualitativa, nominal, dicotomica

VARIABLES UNIVERSALES

EDAD
Definicion conceptual Tiempo transcurrido entre el nacimiento y el momento

actual, cuantificable en meses o afos.

Definicion Operacional: Tiempo transcurrido entre el nacimiento y la fecha de
realizacion del reimplante vesicoureteral. Se tomara la consignada en los
expedientes clinicos al haber sido hospitalizados los pacientes

Tipo de variable: Cuantitativa continua.

PESO

Definicion conceptual. Masa de un objeto susceptible de ser cuantificable.
Definicion operacional. Masa en kilogramos de cada uno de los pacientes. Se
obtendra de (a nota de ingreso a hospitalizacion.

Tipo de variable: Cuantitativa continua.

TALLA

Definicién conceptuat. Longitud de un individuo de pie desde la cabeza hasta los
pies.

Definicion Operacional. Longitud de los pacientes registrada en centimetros. Se
cbtendra de la nota de ingreso a hospitalizacién.

Tipo de vanable: Cuantitativa continua.
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DESCRIPCION DEL ESTUDIO

Se estudiaron 7 pacientes con edades de 9 a 16 afos, con transplante renal
y diagnéstico de reflujo vesicoureteral de alto grado (IV ¢ V) y uretero corto,
sometidos a correccion del RVU con la técnica de colgajo de mucosa vesical
tubularizado, realizado por el servicio de Urologia Pediatrica del Hospital de
Pediatria del Centro Médico Nacional Siglo XXI, en el periodo comprendido del 1°
de enero de 1997 al 30 de noviembre de 2003.

De los expedientes clinicos de cada uno de los pacientes, se obtuvieron:
edad, sexo, peso, talla, etiologia de la insuficiencia renal cronica, fecha del
transplante renal, técnica utilizada para el reimplante ureteral durante el
transplante; grado de RVU en el cistouretrograma miccional; eventos de IVU en un
periodo de 4 meses previos y 4 meses posteriores a la cirugia antirreflujo; técnica
utilizada para el reimplante ureteral, presencia de complicaciones urologicas
atribuibles al reimplante ureteral (fuga de orina, fistula, hemorragia, necrosis del
uretero, estenosis ureterovesical); presencia de RVU en el cistouretrograma
miccional de control; determinacién del promedio de creatinina sérica, nitrégeno
ureico serico (BUN) y Leucocituria (EGO) 4 meses previos y 4 meses posteriores
a la realizacion de la correccién det RVU; y por ultimo, obtencion de la depuracion
de creatinina calculada con formula de Schwartz en un lapso de 4 meses previos y
4 meses posteriores al procedimiento antirreflujo. (anexo 1,4)
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La técnica de colgajo de mucosa vesical tubularizado consistié en abordar
la vejiga de manera habitual, identificando el meato ureteral el cual fue ferulizado
con una sonda de alimentacién 8 French; se realizaron cortes a la mucosa vesical
por arriba del meato ureteral, y posteriormente se prolongaron por debajo del
mismo, en direccidn del trigono vesical (longitud de 3-4cm). Se retird la sonda de
alimentaciéon y se introdujo un catéter doble J; los colgajos de mucosa obtenidos
se suturaron en la linea media con surgete continuo (Vycril o PDS), y en la porcion
inferior del colgajo formado, se confecciond el neomeato ureteral con 2 a 3 puntos
simples; se colocd una sonda de cistostomia y se cerrd la vejiga de manera
convencional. (Anexos 2 y 3)
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ANALISIS ESTADISTICO

Para el analisis de los resultados, se utilizd estadistica descriptiva, con
célculo de medidas de resumen. Las variables cualitativas se resumieron con
frecuencias simples y proporciones. Para las variables cuantitativas se calcularon
medidas de tendencia central y dispersion de acuerdo a la distribucion de las
variables. Para corroborar la distribucion se empleo la prueba de Kolmagorov-
Smirnov. Se realizd un analisis de las variables antes y después del evento
quirdrgico antirreflujo, empleando prueba de Chi cuadrada de McNemar para las
variables cuantitativas, y una prueba de Wilcoxon para variables cualitativas, con

un nivel de significancia de alfa de 0.05.
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RESULTADOS

Se estudiaron 7 pacientes de 9 a 16 afios de edad, mediana de 11 afios y 7
meses, 4 de los cuales (57.1%) fueron de género femenino y 3 (42.9%) masculino.
Con diagnéstico de reflujo vesicoureteral al injerto.

DISTRIBUCION DE PACIENTES POR SEXO

Masculino Femenino

Los 7 pacientes fueron transplantados de donador vivo relacionado. El
tiempo transcurrido desde el transplante renal, hasta el reimplante vesicoureteral
fue de 28 + 13.8 meses.

La indicacion para el tratamiento quirGrgico en todos los casos fue: reflujo
vesicoureteral de alto grado (G: IV y V). Hubo 4 pacientes (57.1%) con reflujo
vesicoureteral grado IV, en quienes existia asociacion con infeccion de vias
urinarias; y 3 pacientes (42.9%) con reflujo vesicoureteral grado V.
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La realizacioén de cistouretrograma miccional de control, se efectud entre el 5°
y 9° mes, en promedio al 6° mes posterior a la realizacién de la cirugia antirreflujo,
y no se observo la presencia de reflujo vesicoureteral. Este resultado muestra un

100% de eficacia para la correccidon del RVU. (Figuras 1A, 1B, 2A, 2B)

RVU PREVIO Y POSTERIOR A LA

CORRECCION
C
A
g B RVU PREVIO
S

ORVU
POSTERIOR
GIV GV SR
24
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En todos los pacientes existia uretero corto. La técnica quirdrgica empleada
en los 7 casos fue la realizacion de un colgajo de mucosa vesical tubularizado;
solo 1 de los pacientes presentd complicacion (14.3%), la cual correspondié a
obstruccion de la union ureterovesical. La mencionada complicacion se manifesto
por hidronefrosis leve con discreta elevacion de creatinina sérica, por lo que se
tomé gamagrafia renal con MAG 3 y diurético {mostrando distribucién irregular en
el parénquima, eliminacidon un poco tardia, siendo incompleta por retencién
piélica); se mantuvo al paciente en vigilancia mostrando buena evolucién, tanto
clinica como por examenes de laboratorio y gabinete, por lo que la complicacion
se catalogd como transitoria y debida a la presencia de proceso inflamatorio en la
union ureterovesical.

COMPLICACIONES UROLOGICAS
POSTERIORES AL REIMPLANTE

OBSTRUCCION

LA UNION
URETEROVESICAL
TRANSITORIA
C
A
S
(o) m COMPLICACIONES
S SIN
COMPLICACIONES

26




Con respecto a las infecciones de vias urinarias (IVU), se observa un ligero
descenso posterior a la realizacion del reimplante vesicoureterai, lo cual resultd
estadisticamente significativo (IVU previas 0.71 + 0.75 vs IVU posterior 0.42 +
0.5; p=0.026).

EVENTOS DE IVU 4 MESES PREVIO Y 4
MESES POSTERIOR AL REIMPLANTE
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La presencia de leucocitos en el examen general de orina, en un promedio
obtenido 4 meses previos y 4 meses posterior a la realizacion del reimplante
vesicoureteral, también observé un descenso estadisticamente significativo (14.25

+ 7 leucocitos / campo vs 8.7+ 5.1 leucocitos / campo; p=0.021).

El promedio de creatinina sérica obtenida 4 meses previos y 4 meses
posterior al reimplante vesicoureteral mostré un ligero descenso, sin embargo,
este no fue estadisticamente significativo (1.85 + 03 vs 1.63 + 0.2 mg/dl).
(p=0.734)

Situacion similar ocurrié con el nitrégeno ureico en sangre obtenido 4
meses previos y 4 meses posterior al reimplante vesicoureteral, pues la
disminucién en sus niveles no mostré significancia estadistica (34.2 + 6.5 vs 29.5
+ 4.5 mg/dl). (p=0.553)

La depuracién de creatinina calculada con la formula de Schwartz, obtenida
4 meses previos y 4 meses posterior al reimplante vesicoureteral tampoco mostro
diferencia significativa (38.5 + 11.3vs 37.1 + 8.1 ml/ min/ 1.73 m?. (P=0.612)

PARAMETRO PREVIO POSTERIOR p
Creatinina mgdl 1.85+ 0.3 163+ 0.2 0.734
BUN mgadi 342+ 65 295+ 45 0.553
Dep. creat. calculada mimin/1.73m? 385+11.12 37.1+ 81 0.612

Cuadro 1 . Parametros evaluados previo y posterior a la correccién del reflujo

vesicoureteral con la técnica de colgajo de mucosa vesical.

28




DISCUSION

El reflujo vesicoureteral en rifiones nativos puede causar infecciones de
vias urinarias (IVU), hipertensién arterial, nefropatia por reflujo e insuficiencia renal

(22,23,36)

en etapa terminal, sin embargo, la significancia del RVU en el rifion

transplantado permanece con gran controversia. “2233637.41)

La prevalencia de RVU al injerto renal en el paciente pediatrico es muy
variable; se reportan frecuencias de entre 2 y 79%.(20.24.27.3237.394Y g1 amplio rango
de variabilidad puede ser explicado por varios factores, tales como: el tiempo en
que el RVU se investiga, el método utilizado para el diagnostico del RVU, la
técnica quirtrgica utilizada para el reimplante ureteral durante el transplante y la
calidad de la pared vesical. ¢22428.3851)

Las indicaciones quinirgicas reportadas en la literatura para la correccion
del RVU al injerto renal en el paciente pediatrico son: IVU de repeticion,
especialmente si se trata de eventos de pielonefritis aguda, RVU de alto grado (IV
6 V), o deterioro en la funcién del injerto sin otra causa justificable G1:3233.34424344)
En los pacientes estudiados las indicaciones quirlirgicas para ia correccion del
RVU fueron RVU de alto grado, con o sin asociacion a IVU de repeticion. Estas
indicaciones se apegaron a las recomendaciones referidas en la literatura.

En relacion a la frecuencia de éxito para corregir el RVU en el paciente
pediatrico con transplante renal, la experiencia reportada es limitada; s6lo hay 3
reportes en la literatura, en 2 de los cuales se utilizé la técnica de Cohen y en uno
la de Politano-Leatbetter; en estos estudios se incluyeron pocos pacientes y se
reportaron frecuencias altas para la correccién del RVU (sélo uno de ellos
menciona la frecuencia de correccion, que fue del 80%).(***** En uno de estos

trabajos a los pacientes se les realizo ademas la técnica de psoas-hitch (pexiar la
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vejiga urinaria al musculo psoas), con el fin de disminuir la tension del uretero y
evitar recidiva del RVU, ya que se argumenta que al estar el uretero corto se
dificulta la creacion de un tinel submucoso lo suficientemente largo.®® Esta

aseveracion resalta la importancia de nuestra técnica quirargica.

Debido a que no hay suficientes reportes que hagan referencia a la
frecuencia de éxito para la correccion del RVU en el paciente pediatrico
transplantado, se realizé una revisibn de la experiencia reportada en RVU
primario, ya que las técnicas quirurgicas para la resoluciéon de! RvVU en ambos
casos son las mismas. Las 2 técnicas de reimplante ureteral intravesical mas
utilizadas son la de Politano-Leadbetter y Cohen; la primera fue descrita en 1958,
y en una serie de 465 reimplantes se describe una frecuencia de éxito para
corregir RVU del 99% con 3% de compiicaciones. (*5*848) Con [a técnica de Cohen
en una serie de 189 reimplantes, se reporta éxito para correccién del RVU en el
98% con 3.2% de complicaciones.**® La técnica mas recientemente usada es la
de Linch-Gregoir (reimplante ureteral extrevesical), con la que se ha obtenido una
frecuencia de éxito de mas del 98%; teniendo como ventajas sobre las técnicas
intravesicales menos hematuria, menor dolor y menor estancia
hospitalaria.>'*#*5% Sin embargo 1a realizacién de esta técnica se dificulta en el
paciente pediatrico con RVU al injerto renal, debido al recorte que el uretero sufre
durante el transplante 6 a complicaciones del mismo, asi como a la posicion del
injerto con respecto a la vejiga.

La técnica propuesta en nuestro estudio (colgajo de mucosa vesical
tubularizado), permite conseguir una extension del uretero, por debajo del meato
ureteral y con direccién al trigono vesical, sin la necesidad de desinsertar el
uretero, superando con ello el problema de la corta longitud del mismo y

permitiendo a su vez, que el mecanismo de valvula impida que se presente RVU.
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En la serie que analizamos, se logré correccion con éxito del RVU en el
100% de los pacientes, lo cual demuestra la eficacia de esta técnica. Sabemaos sin
embargo, que el nimero de pacientes incluidos en el estudio fueron muy pocos, y
que el disefio del mismoe no fue el ideal, por lo que los resultados no son definitivos
ni extrapolables aun, pero si amplia las posibilidades de manejo en estos
pacientes con una elevada probabilidad de éxito.

La presencia de Infecciones de vias urinarias es una complicacion comun
después del transplante renal, con frecuencias que varian entre 43 y 62%.2%
Existe controversia sobre si el RVU incrementa la frecuencia de aparicion de VU
en pacientes pediatricos con transplante renal, tal y como se refiere en algunas
series iniciales®®>®; sin embargo, en estudios mas recientes, no se demuestra
incremento en el namero de eventos de IVU en pacientes con RVU al injerto.
(2223242839 Uno de los datos consistentemente reportados, es la mayor
frecuencia de cuadros de pielonefritis aguda asociado a RVU al injerto, con

porcentajes de presentacion que varian dependiendo de cada autor (1.4 a 16.4%)
(22.24.25,29,30)

No hay publicaciones que evallen si al corregir quirdrgicamente el RVU en
el paciente pediatrico con transplante renal disminuye el numero de IVU.
Consideramos no seria adecuado traspolar los datos referidos en RVU primario,
ya que los pacientes con transplante renal reciben terapia con inmunosupresores,

ademas de otros factores que pudieran influir en el analisis.

En nuestro estudio, observamos disminucién en el nimero de cuadros de
infeccion de vias urinarias posterior a la correcciébn del RVU, lo cual fue

estadisticamente significativo.
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Adn permanece en discusion si el RVU favorece el deterioro del injerto.
Iniciaimente se reportd efecto deletéreo del RVU en la funcidn del injerto renal.
2728 Enp estudios mas recientes no se ha podido demostrar este deterioro.“?
Coosemans realizd un seguimiento a 2 afios posterior al transplante renal
dividiendo a sus pacientes en 2 grupos (en base a presencia o ausencia de RVU
en el CUM realizado al 5° dia), sin encontrar diferencia en la determinacion de
creatinina sérica y depuracion de creatinina a diferentes intervalos de tiempo.“?
Mastrosimone y Ranchini tampoco encontraron efecto adverso sobre la funcién del
injerto por la presencia de RVU en seguimientos a 5 afios; ellos evaluaron la

funcidn del injerto con determinaciones periédicas de depuracidon de creatinina.
(22,23)

En este estudio obtuvimos el promedio de creatinina sérica, nitrégeno
ureico y la depuracién de creatinina por férmula de Shwartz en un periodo de 4
meses previos y 4 meses posteriores al reimplante vesicoureteral, sin apreciar
diferencia estadisticamente significativa, en cuanto a la repercusion sobre la
funcion del injerto del RVU, lo que apoya lo reportado en la literatura; sin
embargo, nuestro disefio de estudio no fue el optimo para analizar este aspecto,

ya que no comparamos la evolucion de pacientes con RVU al injerto y sin él.
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CONCLUSIONES

1. La técnica de colgajo de mucosa vesical en presencia de uretero corto es
atil en pacientes con reflujo vesicoureteral al injerto, ya que logra una
adecuada frecuencia de éxito para la correccion del mismo. Sin embargo,
los resultados deben tomarse con reserva por tratarse de un estudio

descriptivo, que no cont6 con un grupo de comparacion.

2. Se requiere de un estudio con mayor nimero de pacientes, con un grupo de
comparacion y con seguimiento a largo plazo, para obtener conclusiones
mas confiables en relacién a frecuencia de complicaciones urologicas

postoperatorias, infeccion de vias urinarias y funcion del injerto.

3. El estudio indica que la técnica de colgajo de mucosa vesical, es ofra
alternativa para la correccion del RVU al injerto, ademas de que éticamente

se justifica la realizacion de un estudio controlado.
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ANEXO 1
HOJA DE RECOLECCION DE DATQS

NOMBRE:
EDAD: SEXO: AFILIACION:
PESQO: TALLA:

ETIOLOGIA DE LA INSUFICIENCIA RENAL:

FECHA DEL TRANSPLANTE RENAL:
TECNICA DEL REIMPLANTE URETERAL DURANTE EL TRANSPLANTE

DATOS CLINICOS , DE LABORATORIO Y GABINETE QUE SUGIRIERON RVU

GRADO DE RVU EN EL CISTOGRAMA MICCIONAL (CUM)

USO DE PROFILAXIS ANTIMICROBIANA PREVIA AL REIMPLANTE: SI NO

CUAL: TIEMPO:

CUADROS DE IVU 4 MESES PREVIOS AL REIMPLANTE: SI NO

NUMERO DE EVENTOS: COMO SE ESTABLECIO EL DIAGNOSTICO DE IVU:__
IVU CON FIEBRE: IVU SIN FIEBRE:

ELEVACION DE CREATININA (MAS 20%): Sl NO

PROMEDIO DECREATININA 4 MESES PREVIC AL REIMPLANTE:
PROMEDIO DE NITROGENO UREICO 4 MESES PREVIO AL REIMPLANTE ;
PROMEDIO DE LEUCOCITURIA 4 MESES PREVIOS AL REIMPLANTE :
FECHA DEL REIMPLANTE VESICOURETRAL;

COMPLICACIONES UROLOGICAS POSTOPERATORIAS:

COMO SE DIAGNOSTICARON:
TRATAMIENTO UTILIZADO PARA LAS COMPLICACIONES:

USO DE PROFILAXIS ANTIMICROBIANA PREVIA AL REIMPLANTE: SI NO
CUAL: TIEMPO:
CUM DE CONTROL POSTOPERATORIO: SI NO: TIEMPO ;
REFLUJO VESICOURETERAL EN EL CUM DE CONTROL: SI NO
CUADROS DE IVU 4 MESES POSTERIORES AL REIMPLANTE: SI NG
NUMERO DE EVENTOS: COMO SE ESTABLECIO EL DIAGNOSTICO DE IVU:__
ivU CON FIEBRE: VU SiN FIEBRE:
ELEVACION DE CREATININA (MAS 20%): Sl NO

PROMEDIO DECREATININA 4 MESES POSTERIORES REIMPLANTE
PROMEDIO DE NITROGENO UREICO 4 MESES POSTERIOR AL REIMPLANTE
PROMEDIO DE LEUCOCITURIA 4 MESES POSTERIOR AL REIMPLANTE:
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ANEXO 2
TECNICA DE COLGAJO DE MUCOSA VESICAL TUBULARIZADO

Incision Pfannestiel sobre piel

Diseccion cortante con cauterio

Separacion de fibras musculares de musculo recto anterior abdominal

Cistotomia en la pared anterior de la vejiga en sentido longitudinal

Se identifica y feruliza meato ureteral (Figura A}

Se colocan puntos con seda en mucosa vesical a manera de referencia (Figura A)
Incisiones de 3-4cm longitudinales a los lados del meato ureteral y con direccién al
trigono vesical (Figura B)

Sobre una sonda de alimentacion 8 Fr se procede a tubularizar la mucosa vesical
con surgete continuo (PDS o vycril) (Figura C)

Retird de sonda de alimentacion (Figura D)

Pasoé de guia y posteriormente de catéter doble J (Figura D)

La mucosa vesical que queda a los lados de el colgajo de mucosa vesical obtenido
se suturan entre si con surgete continuo (Figura E)

En el extremo distal (cerca de trigono vesical) se colocan 2 a 3 puntos simples a
manera de confeccionar el neomeato ureteral (Figura E)

Se procede a colocar sonda de cistotomia por contrabertura en el techo de la
vejiga (Figura)

El extremo distal del catéter doble J se anuda al extremo distal de la sonda de
foley, de esta manera al retirar la sonda se retira el catéter. (Figura F)

Cierre de la mucosa vesical de manera habitual (mucosa vesical con surgete
continuo y plano muscuiar con puntos simples.

Cierre de la pared abdominal.

Colocacién de penrose

Retird de la sonda de cistotomia entre los 10 y 14 dias
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ANEXO 3
ESQUEMAS MAS IMPORTANTES EN LA REALIZACION DE LA TECNICA DE
COLGAJO DE MUCOSA VESICAL TUBULARIZADO.
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ANEXO 4

FORMULA EMPLEADA PARA LA OBTENCION DE LA DEPURACION DE
CREATININA CALCULADA UTILIZANDO LA FORMULA DE SCHWARTZ

Clcr= Kx L/Scr

CL cr = Depuracion de creatinina en mi/minuto/1.73m2

K = Constante de proporcionalidad para la edad especifica

EDAD K
Pretérminos menores de 1 mes 0.33
De término mayores de 1 mes 0.33
2 a12y 13 a 21 afios en femeninas 0.55
13 a 21 afos masculinos 0-70

L = Longitud en centimetros

Scr = Concentracion de creatinina sérica en mg/d|
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