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RESUMEN

INTRODUCCION: En la actualidad el trasplante renal es el tratamiento de eleccion para los
pacientes pediatricos con insuficiencia renal crénica terminal. La incidencia de enfermedad
terminal renal en México se desconoce con exactitud. Algunas estimaciones basadas en la
poblacion atendida en el Instituto Mexicano del Seguro Social suponen una incidencia de 350
casos por millon de habitantes y se estima que en la Ultima década los casos se han
duplicado. En edades menores a 18 afios se desconoce la incidencia en nuestro pais. El
trasplante renal en nifios se practica en la actualidad en todo el mundo, en América Latina se
realizé el primer trasplante renal en el Hospital Infantil de México Federico Gémez, en 1967.
La ureteroneocistostomia es el mejor método para la reconstruccion del tracto urinario en los
casos de trasplante renal en pediatria. Las técnicas quirdrgicas para la ureteroneocistostomia
son dos: técnica intravesical y la extravesical. Evidencia reciente apoya el concepto que las
infecciones urinarias asociadas a fiebre en los pacientes adultos no deben tomarse como
infecciones de curso benigno, sino que estadn relacionadas con una disminucién de la
sobrevida del injerto y de paciente. Algunos estudios publicados infieren una mayor incidencia
de reflujo vesicoureteral y pielonefritis en el grupo de pacientes pediatricos. La presencia de
reflujo vesicoureteral en el injerto trasplantado puede estar en relacién con la técnica utilizada
para la ureteroneocistostomia JUSTIFICACION: independientemente de la técnica utilizada
para la ureteroneocistostomia, existen pocos estudios en poblacion pediatrica que evallen la
eficacia de la ureteroneocistostomia posterior al trasplante renal; es decir, no es una rutina
evaluarla para descartar si hay reflujo vesicoureteral o estenosis. En la gran mayoria de los
centros de trasplante pediatrico solo se estudia al paciente cuando existen complicaciones
como pielonefritis, infeccion de las vias urinarias o hidronefrosis del injerto. MATERIAL Y
METODOS: El estudio fue realizado por el departamento de trasplantes en el Hospital Infantil
de México Federico Gémez. Estudio retrospectivo, observacional. Se incluiran a pacientes en
edad pediatrica de 0 a 18 afos de edad, ambos sexos, que hayan recibido un trasplante renal
en los Ultimos 6 afios. El andlisis estadistico fue dividi6 en dos partes, y se elaboré en el
software Stata 14; en la primera parte se dio cuenta de las caracteristicas médico-
demogréficas generales de la muestra a través de frecuencias absolutas y relativas. En la
segunda parte del andlisis estadistico en el cual se compard el grupo tratamiento
(ureteroneocistostomia extravesical) contra el grupo control, para ello se utilizé la prueba t-
student, con un intervalo de confianza del 95%. RESULTADOS Al evaluar la eficacia de la
ureteroneocistostomia extravesical o Técnica de Lych-Gregoir, mediante el uretrocistograma
miccional, encontramos un porcentaje similar al reportado en la literatura, de 13% en nuestra
revision. La incidencia acumulada anual fue de 0.13% y la tasa de incidencia fue de 0.31%,
usando la técnica extravesical. CONCLUSION. Se concluye que la técnica quirargica utilizada
en nuestro centro es eficaz, ya que tenemos una coincidencia menor de infeccién de vias
urinarias, asi como una proporcion similar de complicaciones posquirdrgicas reportadas en la
literatura internacional, asi como los beneficios durante el trans y posquirdrgico previamente
comentados. También la presencia de reflujo vesicoureteral del grupo estudiado fue menor al
15%.

Palabras clave: trasplante renal, infeccion de vias urinarias, injerto renal, reflujo
vesicoureteral, ureteroneocistostomia.



EFICACIA DE LA URETERONEOCISTOSTOMIA EXTRAVESICAL EN TRASPLANTE
RENAL PEDIATRICO EVALUADA MEDIANTE URETROCISTROGRAFIA
MICCIONAL

Hernandez Plata, José Alejandro; Alarcon Almanza, Juan Manuel; Sanchez Yedra, Gerardo.
INTRODUCCION

La insuficiencia renal crénica terminal resulta de un deterioro progresivo e irreversible de la
funcién renal, lo cual genera incapacidad del rifion para remover productos de desecho y
mantener la homeostasis. La enfermedad renal crénica constituye un serio problema de salud
publica, la manifestacibn méas avanzada es aquella que requiere necesidad de tratamiento

sustitutivo, en la actualidad el tratamiento definitivo es el trasplante renal.

Desde los primeros estudios realizados en 1995 y publicados en 1997 por la fundacién
nacional del rifién se han realizado importantes esfuerzos para la estatificacion y manejo de la
enfermedad renal crénica terminal. En pacientes pediatricos la IRCT SE define como la
disminucion de la tasa de filtrado glomerular (TFG), durante un periodo de 3 meses, lo que
equivale a una pérdida de masa renal mayor del 50%. Se clasifica de la siguiente manera
1,2):

ESTADIO | FILTRADO GLOMERULAR

1 >90 ml/min/1.73m

90-60 ml/min/1.73m

59-30 ml/min/1.73m

29 — 15 ml/min/1.73m

gl A~ O WN

< 15 ml/min/1.73m

La incidencia de enfermedad renal cronica terminal en nifios de los Estados Unidos de
América es de 11-13 casos por millon de habitantes (900 casos pediatricos por afio), de los

cuales, solo logra trasplantarse aproximadamente el 70% (700 casos nuevos). (3)

La incidencia de enfermedad terminal renal en México se desconoce con exactitud. Algunas
estimaciones basadas en la poblacion atendida en el Instituto Mexicano del Seguro Social
suponen una incidencia de 350 casos por millon de habitantes y se estima que en la Ultima
década los casos se han duplicado. En edades menores a 18 afos se desconoce la

incidencia en nuestro pais. (4)



En la actualidad el trasplante renal es el tratamiento de eleccion para los pacientes con
insuficiencia renal crénica terminal y en los pacientes pediatricos proporciona las mejores

oportunidades de crecimiento, desarrollo y reintegracién familiar y social. (5, 6,7)

La continuidad del flujo urinario del injerto a la vejiga del receptor del trasplante, se realiza
mediante la anastomosis del uretero del injerto renal a la vejiga del receptor, esta es la forma
mas comun y usada en el mundo. En los inicios de la era del trasplante se opt6 por técnicas

intravesicales como la técnica de Politano-Leadbetter, como lo descrito por Murray en 1954.

®

Desde finales de 1800s, se han realizado diversas técnicas de reimplante ureteral,
comenzando en 1876 por Nussbaum, posteriormente en 1903 por Sampson. A principios de
1950 se comenzé a realizar el reimplante ureteral intravesical, por Hutch-l y cols, en 1958
Politano y Leadbetter publicaron la primera técnica de reimplante vesicoureteral segura, no
fue sino hasta 1961 que Lych y cols, al mismo tiempo que Gregoir publicaron por separado,
los primeros resultados con la técnica extravesical para reimplantes ureterales en pacientes
no trasplantados, En 1968 tras las publicaciones de MacKinnon se empez6 a utilizar esta
técnica modificada para el reimplante en los pacientes sometidos a trasplante renal. Desde
entonces, la técnica de Lich-Gregoir modificada es la preferida por la mayoria de los centros

de trasplante renal en el mundo, debido a que ofrece estas ventajas: (9)
1.- Menor tiempo quirdrgico.

2.-No se abre la vejiga.

3.- Menos hematuria postquirdrgica

4.-Tiempo de recuperacion mas rapido.

5.- No se necesita stent en la via urinaria.

A pesar de que es una técnica muy usada y segura para este tipo de pacientes, existen pocas
publicaciones en trasplante renal pediatrico que midan o valoren la efectividad de técnica en
cuanto a las potenciales complicaciones del reimplante como son el RVU o la estenosis

ureterovesical.

En trasplante renal pediatrico, en una revision exhaustiva de la literatura en inglés y en

espafiol encontramos pocos estudios pasados o recientes al respecto.

Dentro de las principales complicaciones relacionadas a la técnica de reimplante ureteral, se
encuentran la dehiscencia de la anastomosis ureteral, la aparicion de reflujo vesicoureteral y
las complicaciones asociadas a este como son infeccibn de vias urinarias recurrentes,

hidronefrosis, con una consecuente disminucidn de la sobrevida del injerto. La importancia de



conocer estas complicaciones posteriores al trasplante radica en que la presencia de reflujo
vesicoureteral esta relacionado con la presencia de infeccion urinaria. La infeccién urinaria en
los pacientes trasplantados disminuye la sobrevida del injerto (16). Algunos estudios
publicados infieren una mayor incidencia de reflujo vesicoureteral y pielonefritis en el grupo de
pacientes pediatricos (18). Se ha propuesto que esto puede estar a asociado a disfuncién del

injerto lo que puede tener un efecto directo en la sobrevida del injerto. (20)

En 1987 Dunn y Hanevold realizaron una modificacion a la técnica Lych-Gregoir, realizando o
no un tanel submucoso al momento de la ureterocistostomia, donde ellos reportan una
incidencia de reflujo vesicoureteral del 36% en 67 nifios postransplantados. A todos estos
pacientes se les realiz6 un ureterocistograma miccional o estudio gammagréafico marcado con
el radio trazador acido dimercaptosuccinico marcado con tecnecio (DMSA) entre el primero y
tercer mes postquirargico, los cuales son los estudios de eleccién para realizar el diagnostico
de reflujo vesicoureteral. La mayor incidencia se presentdé en los pacientes en donde se
realizd ureteroneocistostomia con técnica extravesical sin tunel submucoso (79%), en
contraste de los casos en donde se realiz6 la ureteroneocistostomia con la misma técnica
pero con tunel submucoso (9%) y en los pacientes con la técnica intravesical de Politano
Leadbetter. (22%). (18)

El reimplante uretero vesical se realiza posterior a la reperfusion del injerto y del control de la

hemostasia.

Existen consideraciones importantes al momento de la procuracion del injerto renal y en un

donador vivo o cadavérico con respecto al uretero:

Se debe asegurar la irrigacion adecuada del uretero manteniendo la grasa en el hilio renal y
en el polo inferior del injerto ya que de aqui salen los vasos arteriales que lo irrigan. Y se debe
cortar el, uretero en su extremo distal lo mas cerca de su implantacion a la vejiga para

asegurar una longitud adecuada para la ureteroneoanastomaosis.

. La ureteroneocistostomia es el mejor método para la reconstruccion del tracto urinario

en los casos de trasplante renal en pediatria. (10, 11,12)

. La técnica intravesical ha entrado en desuso en la mayoria de los centros de trasplantes
pediatricos del mundo, prefiriendo la técnica extravesical, la cual es la que se realiza en la

mayoria de los casos en nuestro hospital.

. Técnica Extravesical: (Lich- Gregoir): fue descrita por primera vez en el afio de 1899 por
Weis, posteriormente fue perfeccionada entre los afios 1961 y 1964 por Lich-Gregoir, los
cuales son pioneros en la ureteroneocistostomia en pacientes pediatricos. Desde entonces es

la técnica mas utilizada en todo el mundo. (14, 15).



1.- la vejiga se llena de acuerdo a la capacidad vesical del receptor con solucién salina y
antibiético, generalmente amikacina, y se realizan dos lavados vesicales con dicha solucioén.
Posteriormente la vejiga se deja llena de acuerdo a la capacidad vesical con la solucién
preparada de la misma forma descrita, se conecta la sonda vesical a una bolsa reservorio y

esta se ocluye para evitar que se vacié la vejiga durante la operacion.

La ureteroneostomia se inicia después que se ha reperfundido el injerto renal y se ha

controlado la hemostasia.

2.- Se identifica la vejiga y se retira el tejido fibrograso en su cara anterosuperior, después de
retirarse el tejido fibrograso en su cara anterosuperior y se realizan dos incisiones paralelas
perpendiculares con 3 0 4 cms de distancia. Ambas incisiones se profundizan hasta que la
mucosa protruye, posteriormente se realiza un tlnel submucoso entre ambas incisiones con
la ayuda de una pinza de angulo. El uréter del injerto es traccionado a través de este tunel. Se
espatula la punta del mismo. La mucosa de la incision distal se corta con una tijera y se
liberan las pinzas del sistema de drenaje urinario. Se sutura el uretero con puntos de pared
total del uretero a la mucosa vesical en surgete continuo con polidaxona 5-0. Al final de la
anastomosis con la misma sutura se perfora la vejiga para anudarse de forma distal. La

cistotomia distal es cerrada con &cido poliglicolico.

Esta técnica ofrece varias ventajas entre ellas: es segura, pueden realizarla los cirujanos con
menos experiencia y tiene menor incidencia de complicaciones postoperatorias; es una
técnica Facil de reproducir; menor riesgo de isquemia y necrosis ureteral porque necesita
menor longitud de uretero para el implante; menor hematuria en el postoperatorio;
recuperacion mas rapida y no requiere Stent ureteral en la mayor parte de los casos. (13,
14,15).

Seguln estadisticas del Centro Nacional de Trasplantes en el afio 2017, se realizaron en el
pais 3,150 trasplantes renales, de los cuales un 15% fue en poblacion pediatrica, lo cual nos

habla de aproximadamente 472 trasplantes en este grupo etario.

El trasplante renal en nifios se practica en la actualidad en todo el mundo, en América Latina
se realiz6 el primer trasplante renal en el Hospital Infantil de México Federico Gémez, en
1967. En nuestro centro anualmente se presentan 130 casos nuevos de enfermedad renal
cronica terminal, los cuales ameritan un trasplante renal, de los cuales aproximadamente solo
se logran realizar en promedio 30 trasplantes, aproximadamente un 27%, a lo largo de un
afo. (10)



Colocacion de suturas
apicales sobre el uréter

Apertura del musculo
detrusor mediante un
electrocauterio

Se crea un orificio pequefio en la region Colocacién del uréter en el orificio de
caudal del campo mediante tijeras la mucosa

L S
Se realizan suturas circunferenciales para Se cierra el musculo detrusor para crear
completar la anastomosis ureterovesical un mecanismo antirreflujo

Con el advenimiento de las mejoras en el equipo, técnicas quirlrgicas y manejo anestésico
del paciente pediatrico, se ha logrado realizar el trasplante renal en pacientes pediatricos

independientemente del peso y la edad del mismo (11)

En el Hospital Infantii de México Federico Gomez, la técnica extravesical se realiza
independientemente de las condiciones urolégicas del paciente las complicaciones urolégicas
después del trasplante en niflos son: obstruccion ureteral, estenosis ureteral, fuga urinaria,

reflujo vesicoureteral, e infecciones de vias urinarias. (16,17,18,19)

Evidencia reciente apoya el concepto que las infecciones urinarias asociadas a fiebre en los
pacientes adultos no deben tomarse como infecciones de curso benigno, sino que estan
relacionadas con una disminucién de la sobrevida del injerto y de paciente. En poblacion

pediatrica no contamos con evidencia suficiente la cual apoye esta hipotesis.(17,18)

Existen pocos estudios en poblacion pediatrica que evalien la eficacia de la
ureteroneocistostomia posterior al trasplante renal; es decir, independientemente de la técnica
utilizada para la ureteroneocistostomia, no es una rutina evaluarla para descartar si hay reflujo
vesicoureteral o estenosis. En la gran mayoria de los centros de trasplante pediatrico solo se
estudia al paciente cuando existen complicaciones como pielonefritis, infeccion de las vias

urinarias o hidronefrosis del injerto. (15,17, 19)
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Algunos estudios publicados infieren una mayor incidencia de reflujo vesicoureteral y
pielonefritis en el grupo de pacientes pediatricos. Se ha propuesto que esto puede estar a
asociado a disfuncién del injerto lo que puede tener un efecto directo en la sobrevida del
injerto. (16, 18, 20)

Dunn y Hanevold reportan una incidencia de reflujo vesicoureteral del 36% en 67 nifios
postransplantados. A todos estos pacientes se les realiz6 un ureterocistograma miccional o
estudio gammagrafico La mayor incidencia se presentd en los pacientes en donde se realizé
ureteroneocistostomia con técnica extravesical sin tunel submucoso (79%), en contraste de
los casos en donde se realizo la ureteroneocistostomia con la misma técnica pero con tanel
submucoso (9%) y en los pacientes con la técnica intravesical de Politano Leadbetter. (22%).
(18)

El porcentaje de infeccion de las vias urinarias fue de 37% de todos los pacientes estudiados

y fue mas frecuente en mujeres. (18, 20).

La frecuencia de IVU en pacientes con reflujo vesicoureteral fue del 46% contra el 33% de los
pacientes sin reflujo, sin embargo, la pielonefritis fue mas frecuente en los pacientes con
reflujo vesicoureteral, 13.5% vs el 3% de los pacientes con pielonefritis sin reflujo. Dunn y
colaboradores encontraron una incidencia incrementada de riesgo para pielonefritis en

pacientes con trasplante renal y reflujo vesicoureteral. (18,20)

En la serie estudiada por Neuhaus, todos los pacientes menores de 7 afios de edad que
desarrollaron pielonefritis, tenian reflujo vesicoureteral por lo cual considera necesaria la
realizacion de uretrocistograma miccional posterior al trasplante en todos los pacientes y el

inicio de profilaxis antimicrobiana en los pacientes con reflujo vesicoureteral. (21)

La presencia de reflujo vesicoureteral en el injerto trasplantado puede estar en relacion con la

técnica utilizada para la ureteroneocistostomia. (5)

Existen publicaciones sobre la comparacién entre las dos técnicas; Trasher y caols.
compararon ambas técnicas en 320 pacientes adultos con una media de edad de 37 afios,
con trasplante renal, 160 pacientes en cada grupo. Encontraron que hay un mayor numero de
complicaciones urolégicas con la técnica intravesical (9.4% vs 3.7%) y de estas la estenosis
de la unién ureterovesical fue la mas frecuente. Gibbons en 1991 reporté un porcentaje de
complicaciones del 2.1% en 1000 trasplantes renales usando la técnica extravesical que
incluyo fuga urinaria, necrosis ureteral, obstruccién ureteral y sangrado ureteral. El reflujo
vesicoureteral ocurrié en el 0.4%, aunque no refiere si se le investigd a todos los pacientes.
(22, 23, 25,27, 28)

11



Se aduce que la técnica extravesical puede tener menor indice de reflujo vesicoureteral que
cuando se utilizan técnicas intravesicales como la tradicional de Politano Leadbetter, sin
embargo, son pocos los centros de trasplante en el mundo que realizan de forma rutinaria
estudios de imagen posterior al trasplante para conocer el indice de reflujo en estos pacientes

y su relacion o implicacion con la sobrevida del injerto. (22, 23,25)

En nifios la incidencia de reflujo vesicoureteral y pielonefritis puede ser mayor que la
reportada por adultos, y aunque puede ser asintomatica los efectos en el injerto pueden

contribuir a disminuir la sobrevida del injerto y del paciente. (7, 16,18)

Actualmente el Gold estandar para el diagnéstico de reflujo vesicoureteral y de sus
complicaciones es la gammagrafia renal, marcada con el radio trazador &cido
dimercaptosuccinico marcado con tecnecio (DMSA), sin embargo la desventaja que se le
encuentra a esta técnica el que para poder realizarla, se necesitan por lo menos 6 meses
posteriores a un episodio de infeccion de vias urinarias (24). Sin embargo la ureterocistografia
miccional, tiene una especificidad del 100% para el diagnéstico de reflujo vesicoureteral y no

hay necesidad de un tiempo de espera prolongado posterior al evento infeccioso. (29)

En este estudio se buscara conocer la incidencia y grado de reflujo vesicoureteral y estenosis
ureterovesical que se presenta con el uso de la técnica extravesical para
ureteroneocistostomia en los pacientes pediatricos que reciben un trasplante renal,
independientemente de si presentan manifestaciones clinicas y valorar la necesidad de
establecer el uretrocistograma miccional como una rutina en el manejo en el paciente
postransplantados, establecer la importancia del reflujo vesicoureteral asintomatico y de la
estenosis ureterovesical en los pacientes pediatricos que reciben un trasplante renal y la
necesidad de tratamiento profilactico, determinar si las infecciones de las vias urinarias y la
pielonefritis afectan la sobrevida del injerto y del paciente a largo plazo, en edades pediatricas
y comparar el porcentaje de pacientes que desarrollan infeccién de las vias urinarias y/o

pielonefritis asociada 0 no con reflujo vesicoureteral postrasplante.
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PLANTEAMIENTO DE PROBLEMA

En la actualidad existe un gran nimero de pacientes pediatricos con IRCT, con necesidad de
trasplante renal, se ha observado la disminucion de la sobrevida en el injerto renal y en estos
pacientes a consecuencia de las complicaciones postquirdrgicas, relacionado con las técnicas
quirdrgicas, secundarias al reflujo vesicoureteral. Y el trasplante renal es el tratamiento de
eleccién para los nifios con falla renal crénica. No existen en la poblacién pediatrica estudios
que demuestren la eficacia de la neoureterocitostomia extravesical en cuanto a la presencia

de reflujo vesicoureteral o estenosis y las complicaciones derivadas de estas

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Es la ureteroneocistostomia extravesical una técnica eficaz para el trasplante renal

pediatrico?

JUSTIFICACION

Existen pocos estudios en poblacion pediadtrica que evalien la eficacia de la
ureteroneocistostomia posterior al trasplante renal; es decir, independientemente de la técnica
utilizada para la ureteroneocistostomia, no es una rutina evaluarla para descartar si hay reflujo
vesicoureteral o estenosis. En la gran mayoria de los centros de trasplante pediatrico solo se
estudia al paciente cuando existen complicaciones como pielonefritis, infecciéon de las vias

urinarias o hidronefrosis del injerto. (15,17, 19)

Algunos estudios publicados infieren una mayor incidencia de reflujo vesicoureteral y
pielonefritis en el grupo de pacientes pediatricos. Se ha propuesto que esto puede estar a
asociado a disfuncién del injerto lo que puede tener un efecto directo en la sobrevida del
injerto. (16, 18, 20).
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OBJETIVO GENERAL

Conocer la eficacia de la ureteroneocistostomia extravesical, evaluada mediante el

ureterocistograma miccional, evaluando la presencia o no de reflujo vesicoureteral.
OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.- Conocer la incidencia y grado de reflujo vesicoureteral que se presenta con el uso de la
técnica extravesical para ureteroneocistostomia en los pacientes pediatricos que reciben un

trasplante renal, independientemente de si presentan manifestaciones clinicas.

2.- Comparar el porcentaje de pacientes que desarrollan infeccion de las vias urinarias y/o

pielonefritis asociada o no con reflujo vesicoureteral postrasplante.

HIPOTESIS

El uso de la técnica extravesical para la ureteroneocistostomia es eficaz con un porcentaje
minimo de complicaciones y de reflujo vesicoureteral 8- 36%, en pacientes que reciben un
trasplante renal. (21, 22,23,24)

MATERIAL Y METODOS

a) Tipo de estudio: es un estudio retrospectivo, observacional.

b)  Sujetos de Estudio:

1)  Criterios Inclusién: pacientes en edad pediatrica de cualquier edad comprendida entre
los 0 a 18 afios, ambos sexos, que hayan recibido un trasplante renal en los Ultimos 5 afios,
en el Hospital Infantil de México Federico Gémez.

2)  Criterios de eliminacion: pacientes mayores de 18 afios de edad, pacientes operados de

trasplante renal fuera de la institucion.

El andlisis estadistico fue dividié en dos partes, y se elabor6 en el software Stata 14; en la
primera parte se dio cuenta de las caracteristicas médico-demogréaficas generales de la
muestra a través de frecuencias absolutas y relativas. En la segunda parte del andlisis
estadistico en el cual se compar6 el grupo tratamiento (ureteroneocistostomia extravesical y
con Uretrocistograma miccional postrasplante) contra el grupo control. Para ello se utilizé la
prueba t-student, con un intervalo de confianza del 95%. Se tomé como estadisticamente

significativo un valor de p <0.05.
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DESCRIPCION DE VARIABLES

VARIABLE

DEFINICION OPERACIONAL

TIPO DE
VARIABLE

ESCALA DE
MEDICION

Eficacia

Disminucién menor del 15% de las
complicaciones posterior al
trasplante renal con la técnica
extravesical.

cualitativa

porcentual

Infecciébn de las
vias urinarias

Presencia de 50 000 o mas
unidades formadoras de colonias
de un solo organismo en una
muestra de orina con técnica de
chorro medio o] mediante
cateterismo vesical y examen
general de orina con leucocituria
mayor a 10 leucocitos por campo
(19).

cuantitativa

numeérica

. Pielonefritis

Inflamacién del parénquima renal,
cdlices y pelvis, debida en general
a infeccién bacteriana y
clinicamente se asocia a
escalofrios y fiebre elevada, dolor
en el injerto. Examen general de
orina con piuria, hematuria y
cilindros  leucocitarios 'y un
urocultivo positivo con méas de 50
000 unidades formadoras de
colonias de orina obtenida por
chorro medio y puede tener o no
elevaciones en las cifras de
creatinina sérica.

cualitativa

dicotbmica

. Funcién
renal

Se evaluara con determinacion de
la creatinina sérica y depuracién
renal en base a la férmula se
Schwartz Bedside. Dependiendo
de los grados establecidos para
ERCT

1.- TFG>90 ml/min/1.73m

2.- TFG 90-60 ml/min/1.73m

3.- TFG 59 — 30 mi/min/1.73m

4.- TFG 30 — 15 ml/min/1.73m

5.- <15 ml/min/1.73m

Cualitativa

Numérica

. Reflujo
vesicoureteral

Flujo anormal ascendente de orina
desde la vejiga hasta el tracto
urinario superior. (Uretero o pelvis
renal).

Cuantitativa

*

Numérica
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. Edad Tiempo transcurrido en afos | cuantitativa Numérica
desde el nacimiento hasta la fecha
del estudio.
. Sexo Masculino o femenino. Cualitativa Numérica
. Peso Expresado en kilogramos al| cuantitativa Numérica
momento del trasplante
. Tipo de Donador cadavérico o donador | Cualitativa Dicotémica
trasplante: vivo relacionado.
. Complicaci Presencia de complicaciones | Cualitativa Dicotomica
ones quirdrgicas secundarias a la operacién del Si/No
trasplante. (Infecciones,
dehiscencia de  anastomosis,
estenosis, trombosis)
. Tratamiento | Uso de antimicrobianos indicados | Cualitativa Dicotémica
con antibioticos para el tratamiento de una
. infeccidon bacteriana demostrada o
¢ sospechada posterior al trasplante
renal.
. Tipo de | Extravesical (Lych — Gregoir) o | Cualitativa Dicotémica
trasplante Intravesical (Politano Leadbetter)
. Diagndstico Diagnostico  clinico previo al | Cualitativa Dicotémica
pretrasplante trasplante renal.
Usando la clasificacion
internacional de reflujo

vesicoureteral.
I.- Reflujo en uretero

Il.- Reflujo en uretero y sistema
colector sin dilatacion.

lll.- dilatacion del uretero y pelvis
renal sin deformaciéon de los
calices renales.

IV.- dilatacion moderada y/o
tortuosidad del uretero con
dilatacibn moderada de la pelvis
renal y los célices.

V.- Dilatacién gruesa y tortuosidad
de los ureteros, pelvis renal y
cdlices; megauretero.
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. Ureterocisto
grama
pretrasplante

Estudio de imagen de Vvias
urinarias previos al trasplante renal

Cualitativa

Dicotémica

. Ureterocisto
grama
postrasplante

Estudio de imagen de vias
urinarias posterior al trasplante
renal

Usando la clasificacion
internacional de reflujo
vesicoureteral.

I.- Reflujo en uretero

Il.- Reflujo en uretero y sistema
colector sin dilatacion.

lll.- dilatacion del uretero y pelvis
renal sin deformaciéon de los
calices renales.

IV.- dilatacion moderada y/o
tortuosidad del uretero con
dilatacibn moderada de la pelvis
renal y los célices.

V.- Dilatacién gruesa y tortuosidad
de los ureteros, pelvis renal y
célices; megauretero

Cualitativa

Dicotémica

. Grado
Reflujo
Vesicoureteral
pretrasplante

Reflujo vesicoureteral
documentado mediante
ureterocistograma miccional previo
al trasplante renal, de acuerdo a la
clasificacion internacional

Usando la clasificacion
internacional de reflujo
vesicoureteral.

I.- Reflujo en uretero

Il.- Reflujo en uretero y sistema
colector sin dilatacion.

lll.- dilatacion del uretero y pelvis
renal sin deformaciéon de los
calices renales.

IV.- dilatacion moderada y/o
tortuosidad del uretero con
dilatacibn moderada de la pelvis
renal y los célices.

V.- Dilatacién gruesa y tortuosidad
de los ureteros, pelvis renal y
célices; megauretero

Cuantitativa

Numérica
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. Grado Reflujo vesicoureteral | Cuantitativa Numérica

Reflujo documentado mediante
Vesicoureteral ureterocistograma miccional
postrasplante posterior al trasplante renal, de

acuerdo a la clasificacién
internacional

Usando la clasificacion
internacional de reflujo
vesicoureteral.

I.- Reflujo en uretero

Il.- Reflujo en uretero y sistema
colector sin dilatacion.

lll.- dilatacion del uretero y pelvis
renal sin deformaciébn de los
calices renales.

IV.- dilatacibn moderada y/o
tortuosidad del uretero con
dilatacibn moderada de la pelvis
renal y los calices.

V.- Dilatacién gruesa y tortuosidad
de los ureteros, pelvis renal y
célices; megauretero

. Uropatia La presencia o0 no de uropatia| Cualitativa Dicotomica
previa al | previa al trasplante renal
trasplante

*En caso de presentarse, clasificacién del reflujo vesicoureteral de acuerdo a clasificacion

internacional del reflujo vesicoureteral.

Grado |.- reflujo demostrable Unicamente en el uretero (puede abarcar toda la longitud), sin
dilatacién.

Grado Il.- reflujo visible en el uretero y sistema colector superior (pelvis renal), pero sin
dilatacion.

Grado llI.- dilatacion moderada del uretero y dilatacion leve o medrada de la pelvis renal y sin
deformacion de los calices renales.

Grado IV: dilatacion moderada y/o tortuosidad del uretero con dilatacion moderada de la
pelvis renal y los célices y obliteracion completa de los angulos agudos de los fornix, se
mantienen las impresiones papilares en la mayoria de los calices.

Grado V.- Dilatacién gruesa y tortuosidad de los ureteros, pelvis renal y calices; impresiones
papilares no son visibles en la mayoria de los calices (megauretero).
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RESULTADOS

Se realiz6 un analisis retrospectivo de los Ultimos 6 afos, de enero de 2012 al 24 de mayo del
afio 2018, de los pacientes que han recibido un trasplante renal, se realiz6 una blusqueda
exhaustiva de expedientes de 254 pacientes postransplantados en el instituto de los cuales se
eliminaron 160 pacientes, ya que al momento del estudio cumplian mas de 18 afios de edad.

La poblacion de estudio fue de 94 pacientes.

De los 94 pacientes estudiados el 53% (n=50) fueron del sexo femenino, 47% (n=44) de sexo
masculino, con una media de edad de 13 afios y una media de peso de 25 kgs al momento
del trasplante, sin diferencia estadistica significativa. De la poblacién estudiada el afio en el
gue mas se realizaron trasplantes fue en el 2017, con un total de 23 trasplantes, lo cual
representa el 23% de los trasplantes renales realizados. El diagndstico prequirargico mas
comun fue el de Enfermedad Renal Cronica Terminal de etiologia indeterminada en un 32%
(n=30)

Sexo
Femenino 50 53%

Masculino 47%

Tipo de transplante

Cadavérico 45%

Vivo 59 55%

Tabla 1

La mayor parte de los trasplantes fueron de donadores vivos relacionados en un 55% (n=59).
La técnica quirdrgica utilizada en todos los trasplantes fue Lych-Gregoir o extravesical. (Tabla
1)

Del grupo de pacientes estudiados el 100% (n=94) contaban con uretrocistograma miccional
pretrasplante, el 84% (n=79) no contaban con reflujo previo al trasplante, el restante (n=15)
16% cursaba con algun tipo de reflujo. 3% tuvieron Grado | de reflujo (n= 3), Grado Il 2%
(n=2), Grado Il 1% (n=1) y Grado V 4.5 % (n=4), el tipo de reflujo vesicoureteral identificado

con mayor frecuencia fue el grado IV en un 5.5 %. (Tabla 2)
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Grado de reflujo pretrasplante

o] [ o]
|

3 3%
2 | %
" 1 1%
\% 4 4.5%
Tabla 2

Dentro de las complicaciones estudiadas en este analisis total de 94 pacientes, fueron las
infecciones de vias urinarias, las cuales fueron mas comun en el sexo femenino en un 25%
(n=13) vs el sexo masculino en el cual se presentd en un 20% (n=9) (Ver Gréfico 1), asi como
la presencia o no de complicaciones postquirirgicas en cualquier indole, la cual se presenté
en un 5.3% (n=4), las presentadas fueron Trombosis de la arteria renal, Trombosis de la vena
renal, Trombo ureteral y dehiscencia de la herida quirdrgica, las cuales asociados a la técnica
quirdrgica evaluada (complicaciones urolégicas) que es la anastomosis extravesical fue del
2.1%(n=2), con un valor de p de 0.00.

Porcentaje de pacientes que presentaron IVU, por sexo
120%

100%
80%
60%

40%

20%

25% 20%

0%
Porcentaje de mujeres Porcentaje de hombres
Infeccion de Vias Urinarias B Sin Infeccion de Vias Urinarias

Grafico 1

De los 94 pacientes trasplantados el 24% (n=23), p=0.000, contaban por lo menos con un
estudio de uretrocistograma miccional posterior a la cirugia, todos con técnica extravesical o
de Lych-Gregoir (n=23) y en todos los casos fue por la presencia de infecciones de vias

urinarias recurrentes. De estos pacientes, la mayor proporcion fueron de sexo femenino en un
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52% (n=12) en comparacién al sexo masculino que fue el 48% (n=11), el tipo de trasplante
mas comun fue de donador cadavérico en un 54% (n=12), vs 48% (n=11) de donador vivo
relacionado, el 13% (n=3), (p=0.00), contaba con algun grado de reflujo (Grado I, 1l y IV), lo
cual se asocio a las infecciones de vias urinarias, los 20 (87%) pacientes restantes, se realiz6
una revision minuciosa del expediente clinico, encontrando que la causa mas frecuente de
infeccién de vias urinarias, se asocié a medidas higiénicas. El 100% (n=23) de pacientes con
uretrocistograma miccional postrasplante, fueron hospitalizados y recibieron antibiéticos por
via intravenosa por infeccion de vias urinarias y pielonefritis, sin embargo confirmados por

urocultivo solo fue el 8% (n=2). (Tabla 3y Grafico 2)

Variable Frecuencia Frecuencia Pob. t-student
relativa absoluta (P<0.05)

Femenino 52% 12 0.9116

Tipo de trasplante

Vivo 48% 11 0.558
UCGM 100% 23 0.012
Pretrasplante
Reflujo
Vesicoureteral 13% 3 0.000

postrasplante

Técnica quirdrgica

. 100% 23 0.421
Extravesical

Tabla 3
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Reflujo Vesicoureteral

100%

90%

80%

70%

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%

Presentaron UCGM post
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M Reflujo Vesicoureteral postrasplante

Grafico 2

22



DISCUSION

La enfermedad renal crénica terminal en la actualidad es una patologia con una alta
prevalencia en paises tanto desarrollados, como en vias de desarrollo, el trasplante renal es
la terapia més efectiva para el tratamiento de estos pacientes, motivo por el cual se deben de
realizar estudios que abarguen todos los aspectos, en el presente documento, nos enfocamos

Unicamente en la técnica utilizada en la neoureterocistostomia.

En la actualidad el trasplante renal es procedimiento quirdrgico el cuél se realiza en la
mayoria de los centros pediatricos de tercer nivel, en nuestra institucién se realizan un
promedio de 30 trasplantes anuales, lo cual lo hace un centro con experiencia en este
procedimiento. Nosotros decidimos evaluar la eficacia de la ureteroneocistostomia
extravesical o Técnica de Lych-Gregoir, técnica utilizada en el servicio, por los beneficios
previamente comentados, mediante el uretrocistograma miccional, posterior a este
procedimiento. Hasta este momento no existian estudios en la poblacién pediatrica que
evaluara la eficacia de esta técnica, los resultados se traspolaban de los estudios realizados

en poblacién adulta.

De acuerdo a lo publicado por Dunn y Hanevold en 1987 encontramos una menor incidencia
de presencia de reflujo vesicoureteral mediante la técnica extravesical en un 79% vs 13%, sin
embargo comparando la técnica utilizada con tunel submucoso tiene una similitud en cuanto a

la presencia o no de reflujo 9% vs 13%.

Asi mismo en contraposicion a lo publicado en 1995 y el 2004 por Shoskes y cols y Abott y
cols encontramos una menor incidencia de infeccion de vias urinarias en nuestros pacientes
37% vs 24%, pero si concordamos en que es mas frecuente la presencia de este en el sexo

femenino.

En comparacion con Trasher y cols, la incidencia de complicaciones posquirdrgicas
relacionadas con la técnica intravesical o extravesical tenemos un porcentaje similar en 3.7%
vs 2.1%, con un porcentaje idéntico reportado por Gibbons en 1991 en un 2.1%, sin embargo
en nuestra serie no podemos diferenciar, cual es la mas frecuente, ya que solo se
presentaron 2, una dehiscencia de la anastomosis y la otra fue obstruccion de la luz del
uretero secundario a un coagulo. La incidencia de reflujo vesicoureteral fue mayor en
comparacion con lo publicado en adultos por Gibbons 13% vs 0.4%. Sin embargo se
considera como eficaz la técnica quirdrgica utilizada en nuestro centro ya que la incidencia de
reflujo es menor al 13%, la presencia de infeccion de vias urinarias es menor a lo publicado
en la literatura y el porcentaje de complicaciones es similar a lo publicado por otras series. Asi
mismo comparado con lo publicado tenemos un porcentaje menor de complicaciones

urologicas en un 2.1% vs 3% en la serie publicada en 1987.
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CONCLUSION

Como previamente se ha comentado el trasplante renal pediatrico es una practica
relativamente comun, por lo que se deben de estudiar las causas que llevan al paciente a un
trasplante renal de forma mas temprana, para evaluar y corregir estos casos cuando sean
candidatos, asi mismo se deben de estudiar aspectos psicosociales que envuelven a estos

pacientes.

En cuanto a la técnica quirdrgica se necesitan mas estudios que evallen los resultados a
corto y largo plazo, a la par de esta revision, nos encontramos haciendo un estudio
prospectivo de los pacientes trasplantados, a los cuales se le realizaran a todos
uretrocistograma miccional para evaluar la presencia o no de reflujo y ampliar la poblacién de

estudio.

También es importante recalcar el prondstico del injerto renal posterior a las infecciones de
vias urinarias y si reducen la supervivencia del injerto en estos pacientes. Nosotros inferimos
gue las infecciones tienen un efecto negativo en la sobrevida del injerto ya que todos los
pacientes que estudiamos y tenian infecciones de vias urinarias presentaban disminucion de

la tasa de filtrado glomerular basal.

Concluimos que la técnica quirdrgica utilizada en nuestro centro es eficaz, ya que También la
presencia de reflujo vesicoureteral del grupo estudiado fue menor al 15%, tenemos una
coincidencia menor de infeccion de vias urinarias, asi como una proporcién similar de
complicaciones en posquirdrgicas reportadas en la literatura internacional, asi como los

beneficios durante el trans y posquirirgico previamente comentados.

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Presentacion de anteproyecto 07 noviembre 2016
Noviembre 2016 — marzo 2017: revision de expedientes.
Abril 2017- octubre 2017: seleccién de poblacion de estudio
Noviembre 2017- enero 2018. Analisis de datos.

Febrero 2018- abril 2018.entrega de Resultados.
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