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MARCO TEORICO

El trasplante renal pedidtrico ha tenido muchos cambios

durante los 1iltimos afios y es considerado actualmente el

tratamiento de eleccidn para nifios con enfermedad renal

terminal (16,18). Después de la introduccién de la CyA y

el consecuente mejoramiento en la inmunosupresidn, 1las

complicaciones quirdrgicas y el retardo en la funcidn del

injerto son los factores prondsticos mas

importantes (24, 33).

La incidencia de complicaciones uroldgicas después del
transplante renal ha sido reportada en un rango de 1 al
12%.(3,5,7,8,9,12,13,24,25,32,34). Con el mejoramiento

continuo en las técnicas quirdrgicas y el manejo

postoperatorio, la tasa de complicaciones urolégicas estéd

disminuyendo. La maycoria de los centros de transplante

todavia utiliza algunas modificaciones en la técnica de

implante ureteral tipo Politano- Leadbetter; sin

embargo, el método extravesical estd comenzando a ganar

popularidad.
La técnica de reimplante ureteral extravesical es una
combinacidén del abordaje extravesical de Witzel en 1896 y

Sampson en 1905, con la técnica de tunel submucoso de

Lich en 1961 (1}); Barry y Hatch en 1983 reportan
excelentes resultados con una nueva ureteroneocistostomia

extravesical, lateral creando un tunel submucoso entre 2
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incisiones paralelas en la pared lateral de la wvegiga

(2) . En 1992 presenta las complicaciones con ésta técnica

en 1000 rifiones transplantados, encontrando que s6lo 2.1%
requirié reoperacién. Estas complicaciones incluyeron
extravasacién urinaria en 9 pacientes, necrosis ureteral
en 3, obstruccién ureteral en 3, sangradoc ureteral en 3,
asi como RVU en sélo 0.4% (3).
Mesrobian y colaboradores en la universidad de Carolina
del norte, presentan su experiencia en 19 nifios a quienes
ge realizé transplante renal y cuyo implante ureteral fue
con la técnica de Barry pero modificada por ellos en base
ha hacer una s6la incisidén, crear un tunel submucoso de
2cms con una pinza de angulo recto y abrir el neohiato
proximal con el electrocauterio, pasando por este el
ureter hasta anastomosarlo a la mucosa vesical. En un
sequimiento de 4 a 54 meses no encontraron complicaciones
uroldégicas inmediatas ni tardias (4).
Lags consecuencias de las complicaciones urcldgicas en
transplante renal con su morbilidad asociada y el
potencial para pérdida del injerto estan bien
documentadas. Para la mayoria, las complicaciones pueden
ser prevenidas, pero si estas ocurren el diagnéstico y
tratamiento temprano son imperativas a fin de minimizar
la morbilidad excesiva y la pérdida del injerto (34).

Una revisién de la 1literatura revela considerables

controversias respecto a las técnicas de manejo de la
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complicaciones urolégicas asi como el manejo quiriirgico

inicial del ureter transplantado (34).

Clasificacién de las complicaciones urolégicas:
Obstruccidn ureteral

Unién ureteropiélica

Ureter medio

Ureter inferior

Obstruccidén funcional

Obstruccidén Secundaria (Linfocele)

Extravasacién urinaria:

sUréter (Secundaria a necrosis u obstruccidn
no identificada).
eVejiga (Disrupcién de la anastomosis ureteral,

disrupcién de la cistorrdfia)
Reflujo vesicoureteral
Hematuria

Estenosis uretral

Complicaciones de aumentos vesicales

Obstruccidn. -
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La obstruccién del ureter transplantado puede ocurrir a

varios niveles y puede ser debido a varias causas. La

obstruccién de la unién ureteropiélica (UUP) es
generalmente secundaria a la agravacién de una
obstruccién UUP preexistente en el rifion donado; Esta

obstruccidn no es tan severa. Si no se alcanza una

puena alineacidén vertical del ureter transplantado con la
pelvis renal al tiempo del transplante, puede ocurrir un
acodamiento de la UUP con la consecuente hidronefrosis.
Durante la seleccién del donador es aceptable una
obstruccidén UUP leve; sin embargo, es prudente ferulizar
el ureter para permitir una alineacién vetical maxima
durante la fase de cicatrizacién en el postoperatorio
temprano. Usualmente se remueve la férula ureteral
aproximadamente a los 6 dias (1, 11).
f.as obstrucciones de la parte media ureteral

generalmente son debidas a un grado de isquémia ureteral
( Un grado insuficiente para causar necrosis o fistula
urinaria) con fibrosis secundaria al acodamiento, un
ureter redundante implantado al domo de la vejiga
urinaria, o una torsién parcial de ureter durante la
ureteroneocistostomia.

La obstruccién baja del uréter puede ser debida a
isquémia con fibrosis secundaria pero mds frecuentemente
es una complicacién directa de la técnica de 1la
ureteroneocistostomia por si misma. De particular interés

han sido 1las obstrucciones ureterales algunas Vveces



vistas con una ureteroneocistostomia extravesical
colocada cerca del domo de la vejiga ( Dado que el domo
de la vejiga puede elevarse o caer con el 1llenado y
vaciamiento de la vejiga, una anastomosis colocada en elr
domo puede producir un acodamiento 0O un estiramiento del
ureter de acuerdo al llenado vesical; mas
especificamente, con la contraccién de 1la vejiga 1la
anastomosig ureteral puede encontrarse por si misma bajo
traccién, resultando en cierto estiramiento desde la
vejiga con la subsecuente fibrosis Yy obstruccidn) . Esto
no ocurre con la técnica del tunel submucoso Politano-
Leadbetter (13).

Si la técnica extravésical es usada debe tenerse cuidado
de colocar la anastomosis en una posicién mds inferior en
la pared lateral de la vejiga.

Existe un nimero disponible de técnicas aceptadas para el
implante ureteral. La técnica intravesical mds comunmente
utilizada es la PL, mientras que la técnica extravesical
mas utilizada son los procedimientos de Lich y Gregoir y
sus variantes modificadas. Independientemente de la
técnica utilizada se deben seguir algunos principios
basicos para limitar la incidencia de complicaciones. La
insicién en el musculo vesical y el tunel submucoso deben
ser lo suficientemente largos para colocar el ureter sin
obstruccién, teniendo en cuenta la presencia del edema

postoperatorio.
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La hemostasia debe ser meticulosa para prevenir la
presencia de hematomas en el drea de anastomosis o
hematuria, que pueden causar obstruccién por coagulos a
la vejiga. El1 uréter debe ser implantade sin una
redundancia significativa, torsidn, o cualquier tensidn
de la anastombésis. Preferentemente el uréter debe ser
implantado cerca del piso vesical para prevenir la

angulacién del uréter comn la distencidén vesical (31, 33).

En 1la obstruccién funcional no esta fijo a un punto
anatémico, sin embargo, es capaz de producir una
hidroureteronefrésis de menor grado como resultado de un
vaciamiento urodindmicc disfuncional.. Este tipo de
obstruccién es dado generalmente por un vaciamiento
incompleto de la vejiga. BEn trasplante renal pedidtrico
esta e85 una causa de elevacidén de la creatinina,
considerando 1la incidencia alta de pacientes con
anormalidades urolégicas congénitas, asi como una
inidencia variable de algunos nifios que tienden a

aguantar la orina por periodos de tiempo prologado.

La posibilidad de que un linfocele cause una cbstruccidn
ureteral por compresién extrinseca, debe ser de
consideracién siempre que haya evidencia de coleccidn
liquida perirrenal, asociada con dilatacidén ureteral por
ultrasonido. Los linfoceles son causados generalmente por

fuga de linfa atravez de los canales linféticos
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seccionados al disecar los grandes vasos o los iliacos.
La diseccién y esqueletizacidén de estos vasos debe de ser
realizado de una manera que siempre asegure la ligadura
de estos linf&ticos seccionados gque pasan sobre estos
vasos.. Ya que el transplante renal es colocado en su
mayoria en posicién retroperitoneal, la extravasacidn
1inf4tica es inadecuadamente absorbida y se enquista. El
linfocele no necesita estar muy grande para causar
obstruccién ureteral, ya que uno muy proximal al ureter
puede ser mds obstructivo, que uno largo y difuso que no

comprima uretexr (23).

El diagndstico de uné obstruccién ureteral se hace mas
fdcil utilizando el USG, la diferenciacién de una
obstruccién anatdémica o funcional se puede obtener con
una evaluacién del sistema colector seguido por el
vaciamiento vesical por USG. En la obstruccién funcional,
se puede observar una disminucién en la dilatacidn
previamente detectada del sistema colector. Para definir
mejor el nivel o la configuracién de una obstruccidn
anatémica se debe realizar una pielografia anterdgrada.
Si el USG demuestra una coleccién ligquida perirrenal |,
entonces el diagbéstico diferencial entre un linfocele
versus un urinoma debe ser hecho. Ya que la naturaleza
del liquido dentro de la coleccién sea linfa u orina son

anecdéicos en el USG, un gamagrama o bien, una puncién y
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aspiracién con aguja delgada guiada por USG deben

realizarse para hacer la distincidn.

EXTRAVASACION URINARIA

La causa m4s comin de extravasacidén urinaria es la
isquémia del ureter con la consecuente necrésis.. Esto
generalmente ocurre dentro de la primera semana del
postoperatorio. La  nefrectomia del donador  debe
realizarse de manera tal, que se preserve la irrigacién
del ureter desde los vasos renales. Aunque la irrigacién
del ureter en su sitio en el donador tiene mwidltiples
origenes, con numerosas colaterales en la adventicia
ureteral; mucha de ésta irrigacién es dividida durante la
nefrectomia del donador, asi que el ureter del rifion a
trasplantar solo puede recibir su irrigacién  sanguinea
desde las ramas de los vasos renales que cursan en el
hilio y de 1los tejidos periureterales superiores. En
donador cadavérico, esto es mds importante, ya que los
pequefios vasos renales aberrantes pueden no ser vistos en
el polo inferior del rifion y seccionarlos, siendo estos
los que proveian la mayor parte de la irrigacién
ureteral. La interrupcidén de la circulacidn venosa del
ureter puede ser casi tal letal como la interrupcién del
riego arterial. Ya que la vascularidad del ureter cursa
por la adventicia del mismo, su diseccidn y remocidn

deben de ser meticulosas dejando una buena cantidad de
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tejido que 1lo rodea para preservar su delicada
irrigacién. . No se debe realizar diseccidén en el area

de la pélvis ni del hilio renal (14,33,34).

Ocasionalmente, la extravasacién urinaria puede ocurrir
debido a una obstruccién severa del ureter 1o
identificada . La razén de esto, es gque en el
postoperatorio un estado de oliguria o anuria, puede ser
confundido con una necrdsis tubular aguda (NTA). Como se
comentd, ya que la vascularidad del ureter trasplantado
no es la normal, la distensién del ureter por una
obstruccién puede impedir 1la irrigacién del wureter
distal desde 1los vaéos renales c¢on la consiguiente
necrosis ureteral.

La extravasacién urinaria a nivel de la vejiga es mas
frecuente que ocurra en el sitio de la anastomésis de un
implante ureteral extravesical , o en el sitio del cierre
de la cistostomia anterior en el reimplante ureteral tipo
Politano-Leadbetter. Los sintomas clasicos de una
extravasacién urinaria son el dolor, disminucién del
gasto urinario y un aumento de la creatinina sérica. Si
no se hace un diagnéstico temprano, el paciente puede
fugar orina através de la incisidén en piel. El
diagnéstico de extravasacidn urinaria de ureter o vejiga
después de la aparicién de una fistula urinaria cutanea,

hace que sea demasiado tarde para un manejo exitoso desde



las infecciones urinarias secundarias, las cuales limitan

cualquier intento de reconstruccién.

Una condicién que predispone a la fuga urinaria vesical,
es una vegiga neuropdtica con vaciamiento incompleto.
Esto es mids comin dgue ocurra en ciertos casos de
megavejiga, Sindrome de Prune-Belly, correccidn de valvas

uretrales posteriores, asi como en algunos niflos que

tienden a retener la orina, particularmente después del

retiro de la sonda de Foley postrasplantacidn. La

historia uroldgica nos sugiere que una evaluacidn

urolégica pretrasplante debe realizarse en ciertos casos

para establecer el estado de la vejiga.

Sin embargo, este tipo de evaluacidén no es productivo en
casos de vejigas contrdctiles y desfuncionalizadas por
largo tiempo. Aunque no haya un componente neurogénico,
el vacimiento vesical efectivo debe estudiarse en estas

vegigas desfuncionalizadas, asi como dejar la sonda de

Foley para drenaje vesical de 10 a 14 dias postrasplante,

(Ya que se empezd a utilizar) para proteger contra la

extravasacién urinaria; el cateterismo intermitente

inmediatamente posterior al retiro de la sonda puede ser

necesario por un periodo de tiempo corto. Un gamagrama

renal con fotos postvaciamiento puede ser muy Gtil como

un método no invasivo para seguir el progreso de la
vejiga urinaria, asi como cualquier efecto secundario en
el sistema colector del rifion trasplantado, que pueda

causar incremento en los niveles de creatinina sérica.
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Una causa poco frecuente pero definitiva para
extravasacién urinaria, es la anastomosis inadvertida del

ureter al peritoneo. Esto ocurre sbélo con el implante

ureteral cerca del domo vesical , donde la reflexidn
peritoneal sobre la vejiga, puede incorporarse en la
anastomdésis. La fuga urinaria en estos casos es

directamente a la cavidad abdominal.

El diagnéstico de una fuga urinaria es sospechado cuando
se observa en el USG postrasplante una coleccién liquida
grande. Un gamagrana renal puede ser muy itil para
diferenciar si la fuga es vesical o ureteral ; es
extremadamente importénte solicitar una foto de
postvaciamiento, especificamente porque una fuga de la
vejiga urinaria en ocasiones sélo puede ser vista con la
presién intravesical aumentada en el vaciamiento. Si se
sospecha de wuna fuga urinaria intraperitoneal, un
gamagrama renal es la mwmejor prueba diagnéstica. Un
cistouretrograma miccional puede también ser Util para
diagnosticar una fuga vesical, perc la instilacién
retrbégrada de material de contraste debe contener un
antibiético para proteger la cavidad corporal de
contaminantes con la orina extravasada. Con cualquiera de
las pruebas que se utilizen, el diagnéstico tempranoc de
la fuga urinaria es imperativo para limitar la morbilidad
de esta complicacidén, asi como de proveer la mejor

oportunidad para una reparacidn exitosa.
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El desarrollo de una fuga urinaria debe considerase como
una situacién de emergencia para llevar al paciente al
quiréfano lo mds pronto posible. No esta de mas
sobreenfatizar que la reparacidn quiridirgica temprana es
imperativa a fin de evitar complicaciones secundarias
potencialmente desastrosas tales como la infeccién, que
cuando se ha establecido puede ser causa de pérdida del
injerto o de infeccidén de la anastomosis vascular.

REFLUJC URETERAL

Un reflujo ureteral sin infeccidn es un problema
pequefio, pero cuando estd asociado a bacteriuria se
convierte en un problema terrible. La incidencia del
reflujo esta relacionada primeramente con el tipo de
técnica utilizada para el implante ureteral; esta ocurre
en forma muy rara con la técnica intravesical con un
ténel submucoso largo como es en el Politano-Leadbetter,
y es mas comin que suceda con la técnica Qe implante
ureteral extravesical sin tinel.

El peligro potencial del reflujo se relaciona
primeramente con la posibilidad de bacteriuria que
secundariamente cause por ascenso una pielonefritis. La
posibilidad de bacteriuria es baja con una vejiga normal
y con un vaciamiento completo; pero si hay evidencia de
una disfuncidén vesical con la potencialidad de infeccidn
del tracto urinario, debe corregirse el reflujo cuanto

antes. La mejor forma de evitar problemas con el
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reflujo, o cualquier otra complicacién relacionada con el
implante ureteral, es el de utilizar una
ureteroneocistostomia con mecanismo antirreflujo, sea

intra o extravesical (6,33).

HEMATURIA MACROSCOPICA

La hematuria posterior a un trasplante renal es debida
mas frecuentemente a sangrado del ureter distal, la
prevencién de esto se realiza pinzando 1los vasos
sanguineos de la parte longitudinal mas distal del
ureter con una pinza fina y coagulandolos, sin embargo,
en algunas ocasiones posterior a la revascularizacidn del
injerto, existe cierto retraso para que se establezca la
irrigacién normal del wureter distal, en parte
relacionado a una perfusién renal temprana inadecuada. en
estos casos los puntos de sangrado ureteral
potenciales no son detectados intraoperatoriamente y la
hematuria tiende a desarrollarse después de que el
paciente a regresado a su cuarto. S8i la hematuria es
moderada (Formacidén de coagulos que requiera cambios de
la sonda uretral) debe prepararse para realizar una
fulguracidén por cistoscopia del sitio sangrante , para

disminuir la morbilidad posterior (2,3,24).

xXiv



ESTENOSIS URETRAL

La estenosis uretral es una complicacidén tardia y rara
que se relaciona principalmente con el uso de catéter
uretral postrasplante. Todos los esfuerzos deben estar
encaminados a lubricar la wuretra. Los sintomas son
generalmente disminucién en 1la fuerza del chorro,
esfuerzo para iniciar la miccién y esta asociado
frecuentemente a infeccién del tracto urinario. Cuando se
sospecha esta 1lesidén se debe investigar en forma

sigtemdtica (33).

MANEJO QUIRURGICO

Cuando ocurre una complicacién urolbgica,. el diagndstico
y manejo quirdrgico temprano son imperativos para
restablecer la continuidad del tracto urinario normal con
disminucidén en la incidencia de sépsis y mayor salvamento
del injerto. El objetivo primordial en el manejo de una
complicacién uroldgica debe ser la completa correccién y
normalizacién  del tracto urinario. Es mwejor 1la
exploracién quirfirgica, que el uso  temporal de
procedimientos como la nefrostomia percutanea O la
colocacién férulas, estos Gltimos tienen un lugar en el

manejo de - una anastomosis ureteral extravesical
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disfuncional, sin embargo,. es dificil estar seguros8 que
una fuga ureteral distal sea por disrupcién ureteral y no
por necrdsis (13,19).

Una obstruccién  ureteral regqular puede manejarse
conservadoramente por ferulizacidén, pero también es
dificil poder concebir que la pura férula mejore una zona
concentrica con constriccién densa. y sea la cura
permanente. Debe hacerse un balance entre la mejoria por
los procedimientos temporales como definitivos contra su
potencial morbilidad y la tasa de falla que requiera a
final de cuentas un procedimiento quirdrgico, muy
frecuente en presencia de infecciones ya establecidas. La
tasa de éxito con estas hedidas conservadoras puede ser
may bajo (3), o alto, si el paciente con complicaciones
regulares es bien seleccionado.

La preferencia de algunos autores (33, 34} es emplear la
correccién quirdrgica temprana para las complicaciones
urolégicas, ya que sdlo de esta manera pueden ser
manejadas en forma definitiva con bajo riesgo de
morbilidad y pérdida del injerto.. Otra ventaja para este
abordaje, es que la cirugia generalmente se lleva a cabo
en pacientes sin infeccién del tracto urinario.y por
consiguiente hay mayor esperanza de éxito.

La eleccién de 1la correccién quirirgica, depende del
nivel de la obstruccidn ureteral o del sitio de 1la
extravasacién urinaria, . Las opciones quiridrgicas

incluyen repetir la ureteroneocistostomia,
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ureteroureterostomia (Ureter de donador con ureter distal
del receptor), Pieloureterostomia {Pélvis renal de
donador con ureter distal del receptor),
pielovesicostomia y colgajo de Boari.

Se rehace la ureteroneocistostomia s8lo si el ureter
distal es de un largo adecuado e incuestionablemente es
viable. La viabilidad se asegura con corte del area
patolégica hasta que sea evidente una buena irrigacién
del ureter. El acortamisnto que se obtiene enl algunas
ocasiones, limita la anastomosis a la vejiga, aunque se
puede intentar realizarla si se moviliza la vejiga hacia
arriba y se pexia a los musculos rectos anteriores del
abdomen.

La ureteroureterostomia y la pieloureterostomia son 1los
métodos de reparacién wmés utilizados. Estos aseguran el
uso de un buen segmento de ureter del donador viable con
una buena irrigacién sanguinea, o si esta es imposible,
una pélvis renal muy viable. La porcién proximal del
ureter nativo puede ser 1ligadoe sin un riesgo de
complicaciones significativas. El rifion nativo
generalmente es atréfico con poca o nula produccidén de
orina.

Si el rifion nativo ipsilateral desarrolla una
hidronefrésis sintomidtica significativa, este puede ser
extraido posteriormente através de una incisidén pequeiia
en el flanco. La anastomdésis de la pélvis renal o ureter

del donador al ureter del receptor debe ser eliptica Yy
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de una longitud relativamente larga para evitar estenosis
concéntricas con obstruccidn secundaria.

Si existe una brecha amplia entre la pélvis o el ureter
del donador a la vejiga, se puede puentear con un
colgajo de Boari de 1la vejiga urinaria, o bien, la
realizaciétn de una pielovesicostomia, la cual puede ser
facil en nifios pequefios, donde la vejiga tiene una

posicidén mds intrbdominal (33,34, 25).

El drenaje quirdrgico de un linfocele se realiza si este
es sintomdtico, si produce obstruccién ureteral, comprime
el flujo sanguineo renal con hipertensién secundaria o
estqd infectado. La aspiracién del linfocele con una
aguja como tratamiento primario es inefectivo, ya que
este recurre. 8i el linfocele no esta infectado, como 1la
mayoria, debe ser drenado internamente creando una
ventana peritoneal que permita el drenaje linfdtico a la
cavidad peritoneal donde si es absorbido. si el linfocele
esta infectado, el drenaje externo completa el

tratamiento (23, 33).
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.-

Desde el primer transplante renal exitoso logrado por
Joseph Murray (Premio Nobel Medicina) en 1954, la técnica
utilizada para el implante wureteral fue la misma
utilizada en los reimplantes por patologia ureteral con
las técnicas clésicas, de éstas la preferida es la
intravesical de Politano-Leadbetter.

Sin embargo, desde 1982, Barry en transplante renal
pedidtrico publicé la técnica de "Ureteroneocistostomia
extravesical", demostrando que era wmads rapida, mids facil,
necesita menos diseccidén y los resultados son similares a

los abordajes intravesicales.

En el Hospital Infantil de México Federico Gomez {HIMFG)
se realizd el primer transplante renal pediatrico en
1966, utilizando para el implante ureteral la técnica de
Politano- Leadbetter, hasta el mes de junio de 1993
cuando se empezd a realizar la técnica extravesical, que
se utiliza hasta el momento.

Dado que no tenemos una comparacidén objetiva de ambas
técnicas de implante ureteral en nuestros pacientes, nos
propusimos estudiar y comparar las variables pre, trans y
postoperatorias entre las 2 técnicas.

¢Chal es la eficacia e incidencia de complicaciones en

cada una de las 2 técnicas utilizadas en el implante

ureteral.
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OBJETIVOS :

1.- Comparar y determinar entre las técnicas de Implante

ureteral : Politano Leadbetter (IUPL) y Extravesical
(IUEV), ctal es la mids eficdz y clal presenta menos
complicaciones.

2.- Conocer las complicaciones urolégicas mas frecuentes
en el IUPL.

3.- Conocer las complicaciones urolégicas mas frecuentes
en el IUEV.

4 . - Determinar la influencia que tienen los factores
prequirirgicos (Edad, sexo, diagndstico etiolégico,
tiempo de diagndstico al tfasplante, tipo de donador y
enfermedades relacionadas) en la incidencia de

-

complicaciones en cada tipoc de implante ureteral (IUPL o
IUEV)

5 .- Determinar la influencia que tienen los factores
transquirirgicos (Tiempo de isquémia fria, sitio de lecho
para trasplante, hipovolémia, otros, ) en la incidencia
de complicaciones para cada uno de los implantes
ureterales del estudio.

6.- Determinar la influencia que tienen 1los factores
postquirirgicos (Nimero de cambios de sonda Foley, nimero
de rechazos, hipovolémia, otros, etc.) en la incidencia

de complicaciones para cada tipo de implante ureteral.



HIPOTESIS :

1.- La técnica de implante ureteral extravesical tipo
Barry modificada en transplante renal en nifios, es
técnicamente mis facil, mis rédpida, requiere menos
diseccién y tiene la misma eficacia y menor morbilidad
que los implantes intravesicales

2.- Las complicaciones mds frecuentes en el IUPL son la
hematuria, obstruccidén de la sonda vesical e infecciones.
3.- Las complicaciones mas frecuentes del IUEV son
hematuria y obstruccién del sitio de 1la anastomosis

vesicoureteral.

CRITERIOS DE SELECCION DE LA POBLACION :

Criterios de inclusidn .-

1.- Pacientes a los que se realizé transplante renal en
el HIMFG con implantacidén ureteral «con  técnica
extravesical y la misma cantidad de los tGltimos pacientes

operados con la técnica intravesical.
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Criterios de exclusién .-

1.~ Pacientes que ameritaron otros procedimientos
uroldgicos (Aumento vesical), previos al transplante
renal .

2.- Pacientes en 1los que se implantdé el wureter a
conductos ileales u otros diferentes a la vegiga.

3.- DPacientes con otras enfermedades de las vias
urinarias (R.VU. , valvas uretrales posteriores, etc,.) o
gque hayan retransplantado.

4 .-Pacientes que no tengan seguimiento minimo de 1 afio.

5.- Pacientes con expediente incompleto.
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MATERIAL Y METODO .-

Se realizé un estudio retrolectivo, 1longitudinal Yy
comparativo de las técnicas de implante ureteral en
transplante renal pedidtrico (La técnica intravesical de
Politano-Leadbetter (PL) y 1la técnica extravesical de
Rarry modificada (EV) desde 1988 hasta octubre de 1997.

Se revisd los expedientes clinicos del archivo del HIMFG,
para determinar el nimero de pacientes a los que se
realizé implante EV desde mediados de junio de 1993 hasta
octubre de 1997, de la cantidad de expedientes que se
obtuvo se excluyé y elimindé a los correspondientes para
los criterios del estudio y se procedidé a la basqueda de
la misma cantidad de pacientes con la técnica
intravesical de PL de 1988 a junio de 1993, descartando
expedientes segln criterios de exclusién y eliminacién.
Para tener una misma cantidad de pacientes con las mismas
caracteristicas de cada grupo a estudiar, se selecciond

en forma aleatoria simple 30 expedientes de cada grupo.

En el Hospital Infantil de México se realiza un protocolo
de estudio a todos los pacientes con insuficiencia renal
crénica términal (IRCT). Se trata de identificar la causa
de la enfermedad por bicpsia renal guiada por ultrasonido
(USG) enviando esta a estudic histopatoldgico; si los
rifiones son muy pequefios (Menor de 4cms) no se efectua el

procedimiento y queda como causa de IRCT no identificada.
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Continuando con el protocolo de estudio, se realiza
biometria hemitica (BH) con determinacidn de
plaquetas, tiempos de coagulacién, pruebas de funcidn
renal (PFR} y hepaticas (PFH), electrolitos séricos,
examen general de orina (EGO}, cuantificacién de
proteinas de 24hrs, serologia viral contra
Citomegalovirus (CMV), herpesvirus, virus de la hepatitis
A,B y C (HVA,B,C), Epstein Barr (EBV), VDRL, Virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH); Grupo y Rh, antigenos de
histocompatibilidad (HLA), perfil inmunolégico, cultivos
en sangre, orina, asi como estudics de gabinete como tele
de térax, USG wvias urinarias (Riflones, ureteres Yy
vegiga), uretrocistograma miﬁcional, gamagrafia renal.
Los pacientes son valorados por los servicios de
Cardiologia, Dental, Psicologia.

Todos los pacientes entran para manejo a un programa de
diilisis peritoneal ambulatoria continua (DPCA), sea con
con catéter de Tenckhoff, o bién con hemodidlisis
utilizando catéter de Mahurckar o permacath, o en algunos
casos con fistulas arteriovenosas.

Los pacientes reciben manejo sustitutivo con Acido
félico, micebrina, rocantrol, carbonato de calcio,
eritropoyetina y de acuerdo al diagndéstico etiolégico los
medicamentos especificos para cada enfermedad.

En caso de encontrar enfermedades que ameriten estudios
diferentes como en ILupus eritematoso sistémico (LES),

Reflujo vesicoureteral (RVU) , valvas uretrales
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posteriores, se efectuan y se da menajo para cada caso
como se comentd® que puede ser farmacoldgico (Ejemplo :
esteroides en LES) o bien quirirgico como en las valvas
uretrales posteriores © el RVU.

En el curso del tratamiento se puede requerir de
nefrectomia de 1los rifiones nativos por anormalidades
anatémicas del tracto urinario con o© sin infecciones,
algunos casos de rifiones poliquisticos o bien por
hipertensién (HTA) severa no controlada por medicamentos

o por la didlisis.

Durante el tratamiento crénico, se trata de identificar
entre sus familiares posibles donadores, a los cuales se
les realiza de primera intencidén grupo, Rh y antigenos de
histocompatibilidad y de los seleccionados se realiza
todo el perfil de estudios de laboratorioc y gabinete para
descartar alguna enfermedad que contraindique la
donacién. Una vez identificado el donador, se realiza
angiografia y en una sesién conjunta de los servicios de
Nefrologia, Cirugia y Psicologia se define el momento
del transplante.

Si durante la bilisqueda de donadores vivos relacionados
(DVR), existe la posibilidad de un donador cadavérico
(DC} se realiza estudios de histocompatibilidad y

serologia y se define el transplante.
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Cuando el paciente es admitido para el transplante, se
inicia el protocolo de manejo prequirirgico, las Gltimas
pruebas de laboratorio, pruebas cruzadas, didlisis,
medicamentos, catéter central, etc. Bajo anestesia
general, se coloca sonda de Foley y se realiza 1lavado
vesical con solucién y antibiético, se deja un porcentaje
de la capacidad vesical con el liquido y se pinza la
sonda Foley. Se realiza la asepsia y antisepsia y de
acuerdo al programa de trasplante intraperitoneal o
extraperitoneal, se realiza la incisién en linea media
supra e infraumbilical, o} en J paramedia,
respectivamente. Se disecan tanto la vena como la arteria
para la anastomosis y se ligaﬁ los linfaticos cercanos a
la zona. Por otro lado, se realiza la Cirugia de banco,
en la cual se completa la diseccidén meticulosa del rifion
a transplantar, asi como las anastomosis gque se necesiten
de acuerdo al nimero de arterias renales o polares que se
tengan. Se coloca este rifion en su lecho definitivo, se
realizan las anastomosis vasculares y se pasa el bolo de
metilprednisolona y manitol en sus tiempos respectivos,
asi como se mantiene la PVC mayor a 15 durante las
anastomosis.

Al finalizar las anastomosis vasculares, se inicia
el implante ureteral de la siguiente manera segin la

técnica :
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POLITANO-LEADBETTER. -

Se abre la pared anterior de la vegiga (Cistostomia
aproximada de 3.5cms) y se colocan los retractores a
intervaleos de 120 grados. Se identifica el trigono y se
escoge un sitio para la anastomosis ureterovesical cerca
del trigono en la parte posterolateral. Se crea un tinel
submucoso inyectando solucién salina. La mucosa en el
gitio planeado para la anastomosis es abierta y se diseca
el tunel hacia arriba y se realiza una segunda incisidén
en la mucosa en esta parte alta. §e sutura un catéter de
alimentacién al extremo distal del wureter. Por la
incisién de mucosa distal en la vejiga, se pasa una
pinza, pasando por el tunel submucoso (De aproximadamente
2.5 a 3cms)hasta salir de la pared vesical y se toma con
ella la sonda de alimentacidn para traccionar y pasar el
ureter por el tunel submucoso hasta la incisién de mucosa
cerca del trigono. se cierra la incisién de mucosa
proximal . El excedente de ureter se secciona y la punta
se espatula y se realiza la anastomosis con hilo PDS de 7
ceros a 1la mucosa vesical. en 1 plano con puntos
interrumpidos. Se utiliza sonda de alimentacidn sd6lo para
ferulizar, pero no se deja, se retira a media a
nastomesis. Se cierra la cistostomia en 3 planos, 2
planos continuos y el mds externo simple tipo Lembert con
vycril 3-0 y 2-0 respectivamente. El tiempo quirdrgico

para este implante es de aproximadamente 40 a 50 minutos.
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EXTRAVESICAL TIPO BARRY MODIFICADA :

Se realiza una incisifn de 1 cm en la cara
anterolateral de la vejiga, hasta gue protruye la mucosa
{(Cistostomia), se crea un tlnel submucoso de
aproximadamente 2 cms con una pinza de angulo recto y con
electrocauterio aplicado sobre la punta de la pinza, se
crea el nuevo hiato ureteral proximal. Se trae el ureter
transplantado debajo del cordén espermitico en pacientes
masculinos (E1 ligamento redondo es dividido en las
mujeres) el cual se toma con una pinza y se pasa por el
nuevo hiato proximal, pasando por el tanel submucoso
hasta llegar al sitio de mucosa de cistostomia, se incide
la mucosa vesical aproximadaménte Smm y sSe procede a
recortar el excedente de ureter, se espatula la parte
distal en su borde posterior, se pasa una sonda de
alimentacién y se procede a realizar la anastomosis
vesicoureteral con PDS 6-0, surgete continuo de cada
lado, extrayendo la sonda antes de finalizar la
anastomosis. se cierra la capa muscular con vycril 2-0
surgete, se cierra capa serosa con vycril 3-0 surgete
continuo y se coloca puntos de Lembert con el mismo hilo.
El tiempo quirtrgico con esta técnica es de 20 a 35

minutos
Al completarse la cirugia, el paciente sube a la sala de
Nefrologia donde se vigila estrechamente las constantes

vitales, balance de liquidos y PVC, electrolitos séricos,
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creatinina diarios, EGO, se realiza un gamagrama renal y
ultrasonido Doppler. Al disminuir la Cr. de 2 se inicia
la ciclosporina A y continua esteroide oral; se vigila
estrechamente la diuresis por la sonda de Foley, cuidando
datos de fuga, caracteristicas de la orina , obstruccidn
por coagulos o} mecénica, drenaje del penrose
cuantificandolo y valorando caracteristicas del drenaje.
Se retira el catéter central a las 48 hrs, la sonda de
Foley a los 5 dias el penrose al dejar de drenar
(Aproximadamete de 48 a 72 hrs). Se retira el Tenckhoff
antes de egresar al paciente, en algunas ocasiones Se
cita a los pocos dias del egreso para retirarlo. Se toma
niveles séricos de ciclosporina (CyAR)y se egresa con
ddésis terapelitica

En caso de no haber ninguna complicacién en el
periodo inmediato a la cirugia, se da seguimiento por la
consulta externa con EGO, Cr, niveles séricos de CyA; si
el EGO es anormal se cultiva. Si hay datos de rechazo
agudo se darid bolos de metilprednisolona, OKT3 segun
necesidad, corroborando el diagnéstico por biopsia renal,
en caso de rechazo crdénico, se manejard como IRCTcon
medicamentos de sostén y de nueva cuenta entrard a algin
programa de didlisis. Se tratard de identificar todas la
complicaciones urinarias postquirurgicas inmediatas y las
tardias hasta un afio para tener resultados compaables en
todos los pacientes, sin embargo, se anotard y se dard

resultado de todas las complicaciones uroldgicas que
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aparecieron posterior al afio en pacientes con seguimiento

de hasta 9 afios.

Se cre6 una hoja de recoleccién de datos (ANEXA) la cual
incluird la ficha de identificacién del receptor, edad,
sexo, peso, etiologia de la I.R.C.T., tipo de donador
vivo relacionado o cadavérico (Tiempo de procuracién),
edad, sexo y peso del donador.

Una segunda parte con antecedente de infecciones
urinarias, reporte de uretrocistograma miccional,
ultrasonido renal, gamagrama renal (Los hallazgos en
éstas pruebas se reportard con la clasificacidén conocida
de cada enfermedad, ejemplo : Reflujo vesico-ureteral por
grados) .

Se colectard datos de cirugias previas, el tiempo de la
enfermedad (I.R.C.T.), y otras enfermedades.

En la tercera parte, se recolectard los datos quirdrgicos
como tiempo de isquémia fria, caliente, los tipos y
tiempos de anastomésis wvascular (Referencia a que vasos
se anastomosan y el tipo terminal o lateral), técnica de
implante ureteral, el tiempo de éste. Transplante renal
intraperitoneal o extraperitoneal, Hallazgos de las vias
urinarias del receptor (Vegiga, wureteros), largo del
ureter y cantidad utilizada para el implante; tamafio de
la cistostomia uso de catéteres para ferulizar

ureterocanastomosis. Tiempo quiriGrgico y anestésico. Uso
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de drenajes (Penrose) por sitioc de herida o por
contrabertura.

En el postoperatorio se medird la estancia de la sonda de
Foley, la de férula ureteral, el penrose y el dia en que
ge retira el catéter de Tenckhoff. Se vigilard 1las
caracteristicas de la orina los primeros 10 dias.

Se anotard los hallazgos de gabinete en el postoperatorio
Del ultrasonido renal para ver colecciones intra o
extrarenales, el flujo vascular de las anastomosis, datos
de trombosis, calculos, etc,. Del gamagrama la perfusidn
y excrecién, asi como los reportes de otros estudios como
urografia excretora, etc,.

Como complicaciones se tratard de identificar las
urolégicas como : fistula de vias urinarias
(Pielocalicial, ureteral, del implante, vesical o de la
cistostomia, obstruccién ureteral, necrosis ureteral,
sangrado vesical o ureteral, estenosis o fibrosis
ureteral, litiasis, refiujo vesicoureteral, infecciones
urinarias y otras.

Se anotard los procedimientos que se realizaron por cada
una de las complicaciones ( Ejemplo : Nefrostomia, sonda
en doble J,etc,.) asi como si ameritd reoperarse.

En el seguimiento se determinard la creatinina sérica 3
meses posteriores, asi como infeccidén de vias urinarias
con o sin reflujo vesico ureteral detectado.

Se anotara la inmunosupresién utilizada, 1los eventos de

rechazo agudo o crénico, y la sobrevida de los injertos.
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Todos los datos se analizardn con medidas de tendencia
central, para la comparacién de las complicaciones se
utilizaran las pruebas exactas de Fisher y la prueba de
Mann-Whitney.Los resultados se presentardn en tablas y

graficos.
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RESULTADOS

Se identificaron 129 expedientes de pacientes a los que
se realizdé trasplante renal pedidtrico en el Hospital
Infantil de México Federico Goémez (HIMFG), durante 1los
afios de 1988 a 1997 ( 10 afios). De estos, se excluyeron a
todos los pacientes con malformacién del tracto urinario
como valvas uretrales posteriores, reflujo
vesicoureteral, infecciones urinarias de repeticiédn,
procedimientos quirdrgicos uroldgicos previos, pacientes
con trasplante renal previo, asi como aquellos que
tuvieron menos de 1 afios de seguimiento o tenian el
expediente incompleto para el estudio.

Del resto de expedientes t{tiles, se selecciond 30
pacientes de cada grupo en forma aleatoria simple y se
obtuvo los siguientes resultados

En cuanto a la edad, del grupco de 0 a 4 afios s8lo hubo 1
paciente, de 5 a 9 afios 16 pacientes, de 10 a 14 afios 24
pacientes y de 15 a 17 afios 19 pacientes. En cuanto a
sexo prevalecid el masculino con 34 pacientes contra 24
femeninos.

El diagnéstico etioldégico de la IRCT se distribuydé por
frecuencia como sigue: Glomerulonefritis 18 pacientes,
causa no determinada 17 pacientes, hipopldsia renal 12,
sindrome nefrético 8 pacientes, disgenesia o displasia

renal 2, Pilirpura de Henoch-Schdélein 2, enfermedad de
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Alport 1 y no se incluydé como se refirié al grupo de
obstruccién del tracto urinario.

El tipo de donador fué vivo en 44 pacientes, y 16
cadavéricos respectivamente. Siendo el parentesco del
donador el materno el mis frecuente con 23 pacientes, del
padre 14, jhermanos 6 y tios 1.

El tiempo de isquémia fria para el trasplante con
donadores vivos oscilo en 32 pacientes con tiempo menor a
1 hora y 12 pacientes de 1 a 2 horas. Para el trasplante
con donador cadavérico 2 pacientes con tiempo entre 5 a
10 horas, 8 de 10 a 20 horas y 6 de 20 a 30 horas.

El tipo de implante ureteral por el tipo de estudio fué
de 30 pacientes para el intravésical tipo Politano-
Laedbetter y 30 pacientes para el extravesical tipo Barry
modificado.

Las complicaciones vasculares no se mencionan en este
trabajo.

Las complicaciones urolégicas que se encontraron fueron
Hematidria de 3 a 7 dias en 15 pacientes con la técnica de
PL {15/60=25%, & 15/30=50%) y no se encontrd en 1la
técnica EV. Sin embargo, sin hematiria hubo 4 pacientes
de PL y 15 de EV y con hematiria de 1 a 2 dias que es
considerado como esperado 11 (36.7%) pacientes de PL y 15
(50%) de la EV. ( Ver tabla).

La sonda se obstruyd en un 20%(6/30) en pacientes con
técnica EV, s6lo por 1 dia y ameritdé 1 recambio. En la

técnica de PL un 30% (9/30) se presenté la obstruccidn,
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perc 4/9 por 1 dia y un recambio, 3/9 por 2 ocasiones y
3/9 en 3 ocasiones.

La fistula urinaria se presentd en un paciente (1.66%)
con la técnica de Politano-Leadbetter, la necrosis
ureteral se presenté en un paciente (1.66%) con la
técnica extravesical.

La obstruccién ureteral se presentd en 4 pacientes
(6.66%), de los cuales uno fue en el IUPL secundario a un
hematoma, y 3 en el IUEV, de los cuales, 2 fueron
secundarios tambien a compresién extrinseca y uno sélo
(1.66%) fue por disfuncidn propia del sitio de implante.
La necrésis ureteral sélo se presentd en un paciente con
la técnica de IUEV.

La infeccién de vias urinarias se presenté en 1 paciente
(1/30=3.33%) con IUPL y en 2 pacientes con el IUEV
(2/30=6.66%). NO se pudo correlacionar con presencia de
refiujo vesicoureteral, por no estar consignado el
estudio en los expedientes.

No encontramos ningun paciente con fibrosis periureteral.

NO se encontrd ningin paciente con dehiscencia de la
cistostomia (Cistorrafia;}.

Hubo un paciente gque presentd un calculo uretral
(Peneano) sin ningin factor importante relacionado, seu
implante fue EV.

Durante el seguimiento de los pacientes es de particular
interés que 4 presentarcn linfocele, de los cuales todos

tenian 16 aflos, todos tenian rifiébn donado de cadaver y
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todos se habian implantade con la técnica EV. El
linfocele se presentd despies de los primeros 10 dias y
antes de los 2 meses, a 2 de ellos se intentdé resolver
con puncién percutanea, pero al final todos requirieron
que se les cree una ventana peritoneal (VP), a 2 de ellos
se tuvo que rehacer la VP por enquistamiento de linfa
nuevamente. La evolucidén de los 4 pacientes a 2 afios es
buena con creatinina (Cr) sérica entre 1 y 1.3

En la técnica de PL no se encoentrd linfocele,

En el grupo de IUEV hube 1 paciente de 15 afios que
fallecid secundario a una sépsis por Citomegalovirus
{CMV) al que se detectd en la autopsia un
hemangiopericitoma hepatico y hubo uh paciente de 17 afios
al que se encontré masa abdominal con reporte de biopsia
de Linfoma no Hodgkin de células gigantes, del cual no se
tiene seguimiento posterior.

En el grupo de IUPL hubo 4 fallecimientos por sépsis, uno
de los cuales tuvo recurrencia de la enfermedad primaria,

glomerulonefritis.
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TABLAS Y GRAFICOS

Frecuencia  Porcentage

: 1.66%
16 26.66%
24 40%

i 19 31.66%
60 100%

FRECUENCIA

TABLA I

SRy
Bl giiit <
fod

DIAGNOSTICO ETIOLOGICO FRECUENCIA

PORCENTAJE
30%

28.33%

20%

13.33%

3.33%

3.33%

1.66%

100%




TABLA TV

FRECLENCIA %
713.33%
16 26.66%

TABLAV

PARENTESCO FRECLENCIA %
DE DONADOR
% S

23 38.33%

14 23.33%

6 10%

1 1.66%
16 26.66%

TABLA VI

TIPO DE IMPLANTE FRECUENCIA
URETERAL

PORCENTAIE




COMPLICACIONES UROLOGICAS

TABLA VI

HEMATURIA  IMPLANTE PORCENTAIE PORCENTAJE
{Dias) POLITANG-L,
e -

6 4 4/30=13.3%

IMPLANTE
EXTRAVESICAL
15 15/30=50%

11 11/30=36.66% 15 15/30=50%
10 10/30=33.33% O o
i 5 5/30=16.66% 0 0

TABLA VIl

OBSTRICCION IMPLANTE  PORCENTAJE IMPLANTE PORCENTAIL

DE SONDA POLITANO-L EXTRAVESICAL

21/30=70%

4/30=13.33%. 6 20%
3/30=10% 0 0
2/30=6.66% 0 0

Total de obstrucciones =15 (25%) de los 60 pacientes.
10 (16.6%) sdlo se obstruyo una vez.

TABLAIX

FISTULA IMPLANTE PORCENTAJE IMPLANTE
1A POLITANO-L EXTRAVESICAL
7 29/30=96.66% 30 100%

1/30=3.33% 0 0

PORCENTAJE




_UREESAL EXTRAVESICAL

TABLA X

NECROSIS IMPLANTE

2
2

TABLA X1

OBSTRUCCION IMPLANTE  PORCENTAIK

.RETERAL POLITANQ-L

333%

TOTAL = 4 obstrucciones 4/60—6.66%

TABLA XII

INFECCION  IMPLANTE PORCENTAJE
DE VIAS POLITAND-L

URINARIAS

29/30=96.66%
1/30=3.33%

TOTAL =3 pacientes 3/60~=5%

PORCENTAIE

29/30= 96.66%
1/30=3.33%

29/30=96.66%%

IMPLANTE
POLITANO-L
30 100%

PORCENTAJE

IMPLANTE
EXTRAVESICAL
27 90%

PORCENTAM

1 3.33%
1 3.33%
1 ' 333%

IMPLANTE
EXTRAVESICAL

PORCENTAJE

93.33%
6.66%




CONCLUSIONES

La mayoria de 1las complicaciones subsecuentes al
trasplante renal se debe a problemas técnicos asociados
con la intevencién misma o a problemas médicos gque se
relacionan con el &estado de inmunosupresiédn. En
cualquier caso, el diagnéstico y el manejo temprano

facilitarén los resultados Optimos.

En este trabajo, se excluydé a la uropatia obstructiva y a
la nefropatia por reflujo, que por si solas representan
mas de un 20% de las causas de IRCT que requieren
trasplante renal en nifios ( North American Pediatric
Renal Transplant Cooperative Study =NAPRTCS) (37); porque
en muchas ocasiones se asocian a infeccidén de vias
urinarias de repeticiém 6 requieren de otro tipo de
procedimientos quirirgicos urolégicos previos al
trasplante, lo que nos sesgaria los resultados de 1la
evaluacién comparativa de las técnicas de implante
ureteral.

La etiologia mAs frecuente en nuestro grupo de estudio,
la constituyeron 1las glomerulonefritis en general,
seguidas por causa desconocida por que no se vrealizd
biopsia renal, por la atréfia o hipotrdfia renal sin
saber exacamente si se podrian incluir en el grupo de

displasia, hipopl&sia o aplasia renal que como se reporta
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en el NAPRTCS es la mas frecuente; aun asi, reportados
por estudio histopatolégico 12 pacientes tuvieron

hipoplédsia renal y 2 mids disgenesia o displasia renal.

El tipo de donador que prevalece en nuestro medio es el
vivo, ya que a pesar de campafias filantrbpicas Y
platicas hospitalarias el porcentaje de donadores de

6rganos en nuesro pais aun es bajo.

En el grupo de edad no hubo correlacién alguna con
complicaciones uroldgicas secundarias a la técnica de
implante, sin embargo, es de importancia que de 1los 4
linfoceles presentes en el estudio ks.s%), el 100%
fueron de 16 aflos y asociado a estos factores el que el
100% fueron donadores cadavéricos. La inferencia que se
puede tener es que la que se sabe como causa de linfocele
que no se hayan ligado en forma adecuado 1los vasos
linfaticos alrededor de los iliacos y por la edad de los
pacientes sean de calibre considerable, por lo que se

deber hacer mds hincapie en esta situacidn.

El tiempo de isquémia fria en cuanto a complicaciones
urolégicas no fue relevante, perc si en la presencia de
linfocele donde todos los pacientes tuvieron mas de 14
hrs de TIF, (Relacionada a donadores cadavéricos) vy

mayores a 16 afos
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Entré las complicaciones uroldgicas la hematuria estuvo
presente en 50% de los pacientes con IUEV, sin embargo,
esta fue sdlo de 1 a 2 dias y causd un 20 % (6
pacientes) de las obstrucciones de la sonda de Foley que
ameritaron cambiarla en una sdla ocasidn.

En el grupo de IU Politano-Leadbetter la hematuria estuvo
presente en 86.6% de los pacientes, siendc de importancia
que 50% presentaron hematuria por mids de 3 dias y
causaron obstruccion de la sonda en un 30% pero llegando
a recambiar la sonda hasta 3 veces por paciente, un total
de 16 recambios,

Por el tamafic de la cistostomia que es mayor en el IUPL,
esta puede ser la responsable por mucho de la hematuria
mas prolongada y por ende, del mayor nimero de

obstruccitn de la sonda por coagulos.

La fistula wurinaria se presentd s6lo en 1 paciente
(1/60=1.66%) con la técnica de PL, de factores
relaciocnado, fue donador vivo, con TIF de 1 hora 53
minutos, sin lesidén  vascular, pero que presentd
obstruccién de la sonda Foley que ameritd recambio de la
misma en 4 ocasiones, la fistula fue en pélvis y produjo
un urinoma, el cual previa cistoscopia, se reparbé con
pieloplastia con wureter mnativo y ferulizacidén. La
evolucién a 6 afios de este paciente es buena con CrS: 1.6
La obstruccién ureteral se presenté en 1 paciente con

IUPL (1/30=3.33%) secundaric a un hematoma gue se
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resolvid sélo con drenaje del mismo. En el IUEV hubo 3
casos (3/30=10%)de obstruccidén y fueron : 1 secundario a
un hematoma que causé estenosis ureteral en el sitio del
implante y que ameritd reimplante nuevamente EV y el
paciente a 1 afio va en buenas condiciones con Crs:1.3. El
otro fue secundario a un linfocele que con el drenaje
percutaneo quitdé la obstruccidén y posteriormente con una
ventana peritoneal se resolvidé el linfocele. El tercero
se obstruyd por una estenosis con necrbésis del ureter en
el sitio de implante que amerité un reimplante en esta
ocasién tipo Cohen. El paciente con 1 afio de seguimiento
con datos de rechazo agudo en tratamiento con CrS:2.

La necrbsis ureteral como se coment5 s6lo fue en 1

paciente con el IUEV (1/60=1.66%).

Las complicaciones uroldgicas que siguen al trasplante
renal, causan una morbilidad significativa, y pueden
resultar en la pérdida del injerto. Los dos factores que
influyen mayormente en el éxito de las anastomdsis
vesicoureterales, son 1la vascularidad del ureter del
donador ( El cual tiene riesgo potencial tanto durante la
nefrectomia, como durante la manipulacién en el
trasplante) y la técnica utilizada

Como se puede observar el fdnico dato clinico de
morbilidad en 1las dos técnicas de implante que fué
diferente clinicamente, fue la Thematuria con 1la

consecuente obstruccién de las sondas; sin embargo, el
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resto de las complicaciones en el estudio fue similar en
ambas técnicas.

Por lo tanto, si la eficacia en cuanto a control de
infecciones y la derivacién adecuada de la orina, se
logra de forma similar en ambas técnicas, las ventajas
del implante ureteral extravesical como técnica se
imponen; esto es : Necesita menos tiempo quirtrgico,
menos anestesia, el tamafio de la cistostomia es menor,
necesita menor cantidad de ureter lo que disminue el
riesgo de isquémia del ureter distal.

La propuesta del estudio es continuar con la técnica de
jmplante ureteral extravesical, cuidar la vascularidad
del ureter durante la nefrectomia y la manipulacién en el
trasplante, disecar y ligar en forma adecuada los
linfaticos perivasculares del lecho a implantar el rifion,
y diagnosticar y resolver 1lo mds pronto posible las
complicaciones para evitar morbilidad y pérdidas gel

injerto.
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