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2. Introduccién

El trasplante renal es el tratamiento de elec-
cién para los pacientes con insuficiencia renal
crénica terminal (IRCT). Entre las causas de
IRC en la poblacién pedidtrica, la uropatia re-
presenta un porcentaje importante de ellas.

Existe una amplia gama de estudios para el
diagnéstico oportuno de padecimientos urolégi-
cos, incluso in dtero; asi como una variedad de
técnicas quirdrgicas para su correccién a fin de
evitar el dafo renal.

En los pacientes con IRCT secundaria a uro-
patia; esta se debe corregir previa al trasplante
renal, ya sea con manejo médico o quirdrgico a

fin de rehabilitar el tracto urinario y garantizar el
éxito del trasplante.

Antes y después del trasplante, este tipo de
pacientes requiere un manejo interdisciplinario
(trasplantélogo, urélogo y nefrélogo) para favo-
recer una adecuada sobrevida del injerto; ya que
tienen mayor riesgo de infeccién de vias urinarias
(IVU’s) recurrentes, y en algunos de ellos puede
ser necesaria una o varias cirugfas correctivas an-
tes y después del trasplante.

Por esta causa, los pacientes con uropatia
compleja eran descartados como candidatos a
trasplante renal; aun en la actualidad algunos
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centros de trasplante no lo realizan por conside-
rarlos de un riesgo demasiado alto.

En el presente trabajo se revisa la incidencia
de uropatia en los pacientes trasplantados de ri-
fién en nuestro hospital, las complicaciones pre-
sentadas y la sobrevida del injerto, y se comparan
con los pacientes no urdpatas.

3. Marco Teérico

Definicion

La uropatia se refiere a todos aquellos cambios
estructurales o funcionales en la via urinaria que
dificultan el flujo normal de la orina, y que de

acuerdo a su complejidad y evolucién pueden
causar una disfuncién renal.!

Incidencia

Los datos del Estudio Cooperativo Norte-
americano de Trasplante Renal Pedidtrico (NA-
PRTCS) correspondientes al ano 2008 muestra
que los trastornos primarios mds frecuentes en

la IRC son:
I) uropatia obstructiva (17%)
II) hipoplasia-displasia renal (16.9%) y
III) nefropatia por reflujo (6.2%)
Que en conjunto representan el 40% de las

patologias de base de la IRC.

I) Dentro de las patologias obstructivas las
mids frecuentes son:

a) Estenosis pieloureteral o EUP (44%), es la
obstruccién congénita del tracto urinario mds
frecuente, en el 5-10% de los casos la afeccién
es bilateral y en el 14% se relaciona con reflujo
vésico ureteral (RVU). Es causa de hidronefrosis
y, si se diagnostica tardiamente con displasia im-
portante, debe efectuarse nefrectomia.’

b) Estenosis uretero-vesical o EUV (21%),
que causa obstruccién al flujo de orina y dete-
rioro en la funcién renal; entre ellas, el uréter
ectépico (0.025% de la poblacién), de los cuales
el 80% se relaciona a duplicacién de uréter; ure-
terocele (2% de la poblacién) y en el 10% de los
casos es bilateral, aun cuando es mds frecuente
que cause obstruccién uretral por prolapso.’

c) Valvas de uretra posterior o VUP (9%),
se presentan casi de manera exclusiva en el va-
r6n, 20% de los pacientes progresan a IRCT en
la edad pedidtrica; inicialmente la vejiga puede
compensar la obstruccién con hipertrofia mus-
cular vacidndose a una presién elevada.*’

En el caso de pacientes con trasplante renal y
antecedente de VUP se reporta una incidencia
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hasta del 36.8% de IVU’s recurrentes; y de un
19% a 42% de complicaciones uroldgicas.’

d) Vejiga neurogénica, ocasionada por defec-
tos del tubo neural; es una anomalia congénita
producida por una falta de cierre del mismo du-
rante la 4ta.semana de embriogénesis, relacio-
nados con deficiencias vitaminicas en la madre,
principalmente folatos. Estos defectos del tubo
neural varfan desde un disrafismo espinal oculto
hasta el mielomeningocele.

Segiin el estudio urodindmico, se clasifican
en:

1) Vejiga neurogénica hiper-refleja: aquellas
con mala acomodacién (entendiendo la acomo-
dacién como el acto de retener grandes volime-
nes de orina a bajas presiones), capacidad reduci-
da, contracciones vesicales no inhibidas, presién
de almacenamiento elevada.

2) Vejiga neurogénica hipoténica o flicida:
aquella con acomodacién adecuada, capacidad
normal o aumentada, ausencia de contracciones,
almacenamiento a baja presién.

Dependiendo de la medicién de la presién de
escape, se clasifican en esfinter competente o in-
competente.®

e) Otras patologias que con menor frecuencia
afectan la uretra y tienen repercusién en la fun-
cién renal son: valvas de uretra anterior, diver-
ticulo de uretra anterior, las cuales se asocian a
IRC en < 5% de los casos. Pélipos uretrales, que
en la mitad de los casos se relaciona con hidrone-
frosis o reflujo.’

Por otro lado, las malformaciones anorecta-
les se asocian a multiples problemas urolégicos,
desde anomalfas estructurales del tacto urinario
hasta anormalidades vertebrales asociadas a défi-
cit neurolégico (45%).

Ademids, de manera adquirida, la correccién
quirtrgica de esta patologia, puede resultar en
dafo a la inervacién del tracto urinario bajo, o
en casos extremos, lesién de la propia uretra.

Finalmente, existen casos lamentables de
trauma pélvico con lesién de uretra.

I1) Hipoplasia-displasia renal. Resulta de una
alteracién en la organogénesis renal, es autosémi-
co dominante, mds comun en el sexo masculino;
se asocia a normalidades renales contralaterales
en el 75% de los casos y a reflujo vésico-ureteral
en el 40% de los casos.

Algunos grados de displasia se encuentran en
casi todos los pacientes con VUD, siendo esta de
tipo microquistico y ocurre primariamente en la
periferia de la zona cortical.?
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III) Nefropatia por reflujo. Se refiere a la pre-
sencia de cicatrices renales, focales o difusas, se-
cundarias a un dafo irreversible del parénquima
renal, lo que corresponde a zonas de hipocapta-
cién en la gammagrafia con DMSA99Tc.

En la patogenia de este dafio estd implicado el
RVU (tanto fetal como en la vida extrauterina)
y la infeccién bacteriana del parénquima renal.
Suele diagnosticarse (80-86%) tras un episodio
de IVU, pero también puede ser una enfermedad
asintomatica y debutar como HTA (10-15%) es-
pecialmente en adolescentes y mujeres jévenes, o

como IRCT (5%).?

Tanto el reflujo vésico-ureteral como la uro-
patia obstructiva constituyen una causa impor-
tante de IRCT, su incidencia varia segin el pafs,
siendo la primera causa de IRCT en algunos
paises de Sudamérica y la tercera causa en paises
desarrollados; es mds frecuente en el sexo mascu-
lino. Ambas, son sensibles a prevencién secunda-
ria y pueden ser diagnosticadas desde el periodo
neonatal.

El RVU es la causa mds frecuente de IRCT
en nuestro medio; sin embargo, si se presenta de
manera aislada generalmente no requiere correc-
cién quirdrgica antes del trasplante, indepen-
dientemente del grado (de acuerdo a la Interna-
tional Disease Classification CIE-10), a menos
que cause sintomas o infeccién.

En caso de RVU de bajo grado a rifiones na-
tivos (antes del trasplante), se maneja de manera
conservadora con antibidtico profilictico y anti-
colinérgico; en caso necesario con endoscopia e
inyeccidn submeatal de politetrafluoroetileno; si
persiste el RVU, hay hidronefrosis o la pielone-
fritis reaparece a pesar del tratamiento puede ser
necesaria la nefroureterectomia, pre o durante el
trasplante a fin de prevenir infecciones postras-
plante.

En los no urépatas la indicacién de nefrecto-
mia es la proteinuria masiva o hipertensién arte-
rial de dificil control.

Cuando se presenta RVU de bajo grado al
injerto, inicialmente se da manejo conservador
(profilaxis y anticolinérgicos); si recurren las in-
fecciones se recomienda cirugfa abierta, dar ma-
yor longitud al tinel submucoso, a fin de resol-
ver el reflujo o disminuir el grado del mismo; o
reconstruccién del implante ureteral. 7,8,17,19

Diagnéstico

Los estudios empleados en problemas urolé-
gicos se dividen en morfolégicos y funcionales,
por su aportacién diagnodstica.
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Todos los pacientes en protocolo de trasplan-
te renal son valorados por el urélogo con un
ultrasonido renal, uretrocistograma miccional
(UCGM) v, en caso necesario urodinamia y flu-
jometria.

Es indispensable la realizacién del UCGM en
pacientes menores de 8 afios de edad con IRCT,
ya que estos pacientes tienen un riesgo 3 veces
mayor de requerir una cirugfa urolégica correcti-
va postrasplante.

Los hallazgos en el UCGM pre-trasplante son
relevantes ya que podria indicar posibles altera-
ciones anatémicas en vejiga y/o uretra, lo que
representa un factor prondstico en la evolucién
postrasplante.”?

A través de la URODINAMIA Y FLUJOME-
TRIA se evalta el aspecto funcional de la vejiga
y uretra:

-Hiperactividad idiopdtica del detrusor (apa-
ricién de actividad involuntaria por arriba de
15 cm de agua durante la fase de continencia
o llene).

-Hiperactividad neurégena del detrusor (lo
mismo pero en el contexto de un paciente con
alteracién neuroldgica conocida).

-Acomodacién: baja acomodacidn vesical (re-
lacién volumen/presién menor a 20 ml/cm de
agua a capacidad cistométrica médxima).

Flujometria es la medicién del flujo urinario
promedio, que en la prictica tiene sus restriccio-
nes con ninos pequenos por su baja cooperacién
a la indicacién de vaciar la vejiga.’

La vejiga se considera de capacidad reducida si
la méxima capacidad es inferior a 300 ml, y capa-
cidad aumentada por sobre 600 ml; sensibilidad
aumentada si aparece el primer deseo miccional
a un volumen menor a 100 ml, o sensibilidad
disminuida si esto ocurre por arriba de los

250 ml o sobre el 50% de la capacidad.’

Después del trasplante se debe monitorizar
aquellos pacientes con riesgo de complicacién
uroldgica, antecedente de uropatia o presencia
de IVU’s recurrentes; en estos casos el UCGM es
atil, ya que la presencia de orina residual puede
deberse a RVU o vaciamiento vesical disfuncio-
nal.

Complicaciones Postrasplante

Son tres los datos que tienen asociacién sig-
nificativa con la funcién del rifdn trasplantado
(reflejado en bajo aclaramiento de creatinina):

1) infeccién de vias urinarias
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2) reflujo primario o recidiva, y
3) vaciamiento incompleto

1) La IVU es frecuente en todos los pacientes
después de un trasplante renal, del 30 al 60% de
ellos presenta al menos un episodio, usualmen-
te en los primeros 3 meses postrasplante con un
alto riesgo de pielonefritis; y en un 30-40% guar-
dan relacién con infeccién presente en el recep-
tor o el donador, la utilizaciéon de catéter vesical
o ureteral, la técnica quirtrgica y/o la carga neta
de inmunosupresién que en este periodo es mds
enérgica.

Los pacientes presentan signos y sintomas cli-
nicos que van desde una bacteriuria asintomdtica
hasta urosepsis o absceso en el injerto.

El riesgo de bacteremia asociada es hasta del
12% 8,10,11

Se consideran IVU’s bajas cuando los sinto-
mas estdn localizados a vejiga, uretra, conducto
continente o reservorio; y pielonefritis si la infec-
cién se manifiesta con fiebre y dolor en el injer-
to, ademds se puede acompanar de leucocituria,
piuria, bacteriuria e incremento de creatinina sé-
rica. Los cultivos de orina son necesarios para un
diagnéstico definitivo.'*"?

La pielonefritis aguda parece no tener un
efecto deletéreo en la sobrevida del injerto a lar-

go plazo.

Sin embargo, cabe mencionar que las biop-
sias renales con datos histopatoldgicos de recha-
zo agudo, muestran ademas, datos de infeccién
agregada hasta en el 25.8% de los casos.'*"?

Una IVU, por si sola, puede precipitar un
evento de rechazo celular agudo; o el empleo
de algunos antibiéticos, como ciprofluoxacino,
antagonizan la accién del inhibidor de calcineu-
rina, lo que incrementa la tasa de rechazo en pa-
cientes con trasplante renal e IVU."

La infeccién como causa de pérdida del injer-
to se observa hasta en 6.5% de los casos.'

2) Después del trasplante existen alteraciones
uretero-vesicales que pueden favorecer la apari-
cién o recidiva del RVU, como son la baja disten-
sibilidad de la vejiga, hiperactividad del detrusor,
disinergia detruso-esfinteriana, estenosis uretral
o problemas técnicos en el reimplante, siendo el
principal la longitud del tinel submucoso.”'®

El RVU postrasplante puede afectar a los ri-
fiones nativos y/o al injerto. En el caso de reflujo
al injerto solo se clasifica en RVU con o sin di-
latacién ureteral ya que la hipotonia e implanta-
cién ectdpica del uréter en el rifdn trasplantado
hace dificil su precisa graduacién.”
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Se manifiesta como IVU y/o deterioro en la
funcién del injerto. Y puede ser responsable has-
ta del 47% de las pielonefritis agudas recurrentes
en el injerto.®’

3) Cuando el paciente trasplantado sufre de
vaciamiento vesical incompleto, la estasis urina-
ria y colonizacién favorece la presencia de infec-
ciones; si ademds, presenta RVU, el riesgo de
pielonefritis crénica y la subsecuente cicatriza-
cién del parénquima renal se incrementa.

En los pacientes con aumento vesical se reco-
mienda la remocién del moco a fin de prevenir
infecciones urinarias sintomadticas y la formacién
de cdlculos en vejiga y tracto urinario superior, lo
cual ocurre en 8-52% de los pacientes.”

De acuerdo a la estructura anatémica con la
que se realizé el conducto continente, aumento
vesical o reservorio urinario, los pacientes pue-
den requerir de terapia con dlcalis para la acidosis
metabdlica, la cual ocurre cuando la orina entra
en contacto con la mucosa intestinal altamente
absortiva; desde el 14% en caso de aumento vesi-
cal con ileon hasta el 85% con colon.!>!°

La mayoria de los pacientes con conducto
continente o en cateterismo limpio intermiten-
te estdn colonizados con bacterias por lo que se
debe fomentar un adecuado vaciamiento vesical
con las medidas de higiene correctas.

La principal complicacién quirtrgica pos-
trasplante reportada en pacientes urdpatas con
aumento vesical es la perforacién del aumento
vesical, tedricamente predispuesta por el uso de
esteroides aunado a menor sintomatologia por la
administracién de otros inmunosupresores.

Se ha reportado pobre resultado a largo pla-
zo en la funcién renal de pacientes trasplantados
que continuaron con disfuncién vesical (desor-
denes en el vaciamiento) después del tratamiento

de VUP. ™
Rehabilitacion del tracto urinario pretras-
plante

Para que el trasplante renal sea exitoso en pa-
cientes urdpatas es necesario que la vejiga cum-
pla completamente con su funcién original.

Por esta razén, como parte del protocolo pre-
trasplante, se verifica que cuente con los siguien-
tes criterios para una vejiga segura:

--capacidad vesical cistoscépica y/o cistomé-
trica >300ml

--presién a capacidad vesical mdxima menor

230 cm H20

--flujo miccional >18ml/seg
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--menos de 2 a. en anuria

--ausencia de hiperactividad del detrusor y
acomodacién conservada

--esfinter competente
--vaciamiento completo

Los pacientes con IRCT y anuria (por al me-
nos 2 anos) tienen una vejiga desfuncionalizada;
es decir, sufren cambios funcionales detectados
mediante estudio urolégico: disminuye la capa-
cidad, la acomodacion vesical y se incrementa la
hiperactividad del detrusor.

En pacientes trasplantados esto es importante
porque eleva la presién intravesical, aumentando
el riesgo de dano al injerto.

Es por eso que debemos realizar una completa
evaluacién pre-trasplante, para clasificar el tipo
de vejiga en nuestro paciente:

1) vejigas en desuso. Son de buen prondsti-
co, se recuperan ficilmente tras el trasplante o
se rehabilitan mediante sesiones de dilatacién
hidraulica.

2) Vejigas escleroatréficas. De mal pronéstico
con fibrosis del detrusor, vejigas pequefas de pa-
cientes que presentan alteraciones uroldgicas de
base; alta presién intravesical sostenida que pone
en peligro al injerto. Vejiga con alta presién, baja
capacidad y acomodacion, puede inducir RVU.”

Durante los 3 primeros meses postrasplante,
la vejiga debe recuperar progresivamente su ca-
pacidad como reservorio de baja presién; debe
existir un monitoreo exhaustivo del paciente ya
que de no presentarse esta recuperacién fisiold-
gica, se debe intervenir en forma oportuna me-
diante el uso de fdrmacos anticolinérgicos y me-
didas que permitan promover la rehabilitacién
vesical; o si persiste el patrén obstructivo realizar
la correccién quirtrgica.

En algunos centros, el uso de profilaxis an-
tibidtica se recomienda de 6 meses a 1 afo en
pacientes con tracto urinario normal y terapia
indefinida en pacientes con historia de IVU’s
recurrente, anormalidades en tracto urinario o
vejiga neurogénica, a fin de reducir la incidencia
de infecciones.'?

Por otro lado, se ha reportado que en centros
hospitalarios con especialidades en urologia y
trasplantes, el trasplante renal pre-didlisis parece
ser mds frecuente en los urépatas debido a que
estos pacientes cuentan con un largo tiempo de
seguimiento pretrasplante y, en consecuencia, se
encuentran bien informados y preparados para
un trasplante de este tipo.
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4. Justificacién

La uropatia es un problema frecuente en los
nifilos como causa de insuficiencia renal, hasta en
el 40% de los casos.

En varios centros evitan trasplantar a estos pa-
cientes ante la alta posibilidad de complicaciones
y menor sobrevida del injerto. Sin embargo, con
manejo especializado, adecuada rehabilitacién
del tracto urinario y evaluacién multidisciplina-
ria completa, estos pacientes pueden someterse
a trasplante renal con éxito y baja incidencia de
complicaciones.

Por esta razén consideramos importante mos-
trar nuestra experiencia en la evaluacién y mane-
jo pre-trasplante, asi como la evolucién de este
grupo de pacientes en el pos-trasplante; compa-
rando la incidencia de complicaciones y sobre-
vida del injerto y del paciente con pacientes no
urépatas.

5. Objetivo
Objetivo General

Determinar la frecuencia de uropatias en
nuestra serie de trasplante renal pedidtrico, el
tipo de rehabilitacién urinaria y comparar contra
los pacientes no urépatas, la sobrevida del pa-
ciente y del injerto a largo plazo y la frecuencia
de complicaciones.

Objetivods especificos

1.- Conocer el nimero de pacientes trasplan-
tados de rifndn en el Hospital Infantil de México,
de 1998 al 2008, cuya etiologfa de la Insuficien-
cia Renal fué una uropatia.

2.- Determinar las caracteristicas demogréfi-
cas de los pacientes.

3.- Identificar el tipo de uropatia en cada pa-
ciente, asi como la rehabilitacion del tracto uri-
nario otorgada antes del trasplante renal.

4.- Reportar la evolucién postrasplante de
los pacientes, tomando en cuenta la incidencia
de infecciones de vias urinarias, complicaciones
urolégicas, la funcionalidad del injerto, eventos
de rechazo y la necesidad de manejo médico y/o
quirargico.

5.- Evaluar la sobrevida a largo plazo de los
pacientes trasplantados de rifién por uropatia y
aquellos trasplantados por otras causas.

6. Metodologia

Es un estudio retrospectivo, analitico, compa-
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rativo, entre los pacientes sometidos a trasplante
renal con diagnostico etioldgico de uropatia y
aquellos no urépatas.

Se incluyeron todos los pacientes con tras-
plante renal realizado en el Hospital Infantil de
México Federico Gémez, de 1998 al 2008, con
expediente completo.

Se analizaron variables demogrificas; etiolo-
gia de la IRC; protocolo de estudio del paciente
urdpata; rehabilitacién del tacto urinario; com-
plicaciones medicas y quirdrgicas, asi como su
manejo. Episodios de infeccidn de vias urinarias
por clinica y documentadas por urocultivo; even-
tos de rechazo, asi como tratamiento empleado;
evolucién de la funcién renal.

Para el analisis estadistico utilizamos medidas
de tendencia central y dispersién, pruebe exacta

de Fisher.

La supervivencia actuarial fue analizada por

método de Kaplan-Meier y log-Rank.

Y obtuvimos riesgos estimados al comparar
ambos grupos mediante razén de momios.

7. Resultados

De los 328 trasplantes renales realizados de
1998 al 2008, 9 pacientes se excluyeron por no
contar con expediente completo.

En los 319 pacientes restantes se realizaron
312 trasplantes; 4 de estos pacientes contaban
con trasplante previo realizado antes de 1998 o
en otro centro de trasplante.

67 pacientes recibieron trasplante renal por
IRCT secundaria a uropatia, lo que representa el
21% y el resto se trasplantaron por otras razones.

Dentro del grupo de urépatas, la edad prome-
dio al momento del trasplante fue 11.1 afos, con
un rango de 1.2 a 18.3 anos; y en los pacientes
no urdpatas de 12.6 a. (1.8-20.6 anos).

De los pacientes con uropatia 42 de ellos
(62.7%) pertenecen al sexo masculino y 25
(37.3%) al sexo femenino. Entre los no urdpa-
tas se encontraron 147 (58.3%) hombres y 105
(41.7%) mujeres.

El siguiente cuadro muestra los diagndsticos
encontrados en los pacientes urépatas (Cuadro 1).

Mientras que en el grupo de no urépatas pre-
domina hasta en 77% el diagnéstico desconoci-
do, ya que estos pacientes llegan a nuestro centro
con diagnéstico de IRC y en tratamiento con
algin método dialitico, al ultrasonido con rino-
nes pequenos, de los cuales no es posible tomar

biopsia. (Cuadro 2).

DIAGNOSTICO PACIENTES PORCENTAJE
Vejiga Neurogénica 26 38.8%
" Reflujo vésico-ureteral | 19 28.4%
Valvas de uretra B 11.9%
~ posterior
Obstruccién uretral 7 10.4%
Mielomeningocele 3 4.5%
Prune Belly 2 3%
Estenosis ureteropiélica 2 3%

Cuadro 1
[ DIAGNOSTICO 'PACIENTES | PORCENTAJE

Desconocido 194 T7%
“Glomerulonefritis a1 8.3%
Glomeruloesclerosis | 11 4.3%
Sx. Alport [ 5 1.9%
Nefropatia lupica | 4 16%
Tumor de Wilms I 3 12%
Otros (Sx. Jeune, : 14 5.5%

Finlandés, F_‘anconl, ‘

oxalosis)

Cuadro 2

Entre los pacientes urépatas, el 13.4% se tras-
plantaron pre-didlisis, contra el 13.1% de los no
urdpatas.

En el 35.8% de los pacientes urépatas se rea-
liz6 nefrectomia de nativos pre o durante el tras-
plante, 31.3% de manera bilateral y en el 4.5%
unilateral.

El 35.8% de los pacientes con uropatia reci-
bié profilaxis pre-trasplante.

E159.7% de los pacientes urépatas requiri6 de
cirugia uroldgica pre-trasplante, desde 1 (31.3%)
hasta 5 cirugfas (1.5%), segin la complejidad de
la patologia de base.

En cuanto al tipo de donador fué muy simi-
lar en ambos grupos: donador vivo 79.1%
77.8%; donador cadavérico 19.4% y 19.8%;
y donador cadavérico en bloque 1.5% y 2.4%,
para el grupo de urépatas y no urépatas respec-
tivamente.
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El abordaje fué, en general, retroperitoneal
con anastomosis vasculares a vasos iliacos y, en
aquellos pacientes menores de 15 Kg de peso o
que requerian nefrectomia bilateral fué transpe-
ritoneal y en algunos casos con anastomosis a
cava y aorta.

El esquema inmunosupresor, en la mayoria de
los pacientes, fué a base de inhibidor de calci-
neurina, antiproliferativo y esteroide; a partir del
2001 todos los pacientes recibieron induccién
con anticuerpos monoclonales.

De Junio del 2001 a agosto del 2004 se em-
pleo sirolimus como parte de un protocolo, y se
suspendié del esquema debido a efectos secunda-
rios observados en nuestros pacientes.

El 14.1% del total de pacientes sufri6 pérdida
del injerto (9% del grupo con uropatia y 15.5%
del grupo sin uropatia).

El seguimiento fué posible en un 96.6% de la
poblacién a un mes, 91.5% a los 6 meses, 81.8%

al afio, 69% a los 2 afos, 33.2% a los 5 afos y
1.6% a los 10 anos.

Con valores de creatinina semejantes en am-
bos grupos: los primeros 4 anos entre 1.0y 1.2, a
los 5 anos 1.4 y alos 10 anos de 1.3 a 1.8.

Los eventos de rechazo se presentaron en el
49.8%, de este total 49.3% eran urépatas y el
50.7% trasplantados por otras razones; con un
tiempo medio al trasplante de 54.9 meses en los
pacientes con uropatia y de 52.1 meses en los no
urdpatas.

El 45.8% de estos eventos fueron corrobo-
rados por biopsia y el resto fueron tratados por
sospecha clinica.

El 80% de los pacientes se trataron solo con
bolos de esteroide y el 20% restante, por rechazo
resistente a esteroides, se manejo con OKT3 y

solo 1 paciente recibié ATGAM.

La incidencia de complicaciones urolégicas se
presentd en un 50.2% del total de los pacientes,
correspondiendo el 80.5% a los pacientes con
uropatia y al 42% a los no urépatas. Enseguida
mostramos el tipo de complicacién presentada

(cuadro 3).

Los cuadros de infeccién de vias urinarias se
manifestaron en el 19.7% de todos los pacientes
con fiebre, en el 2.5% con dolor abdominal o en
el injerto, en el 2.8% con disuria, hematuria y/o
polaquiuria, el 2.2% desarrollé sepsis y hasta el
22.3% de los pacientes cursaron asintomdticos,
sospechdndose el cuadro por EGO patolégico
y/o elevacién de creatinina.
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COMPLICACION PACIENTES
UROLOGICA SIN UROPATIA CON UROPATIA
N =252 N =67
NINGUNA 146 (57.9%) 13 (19.4%)
INFECCION 89 (35.3%) 40 (59.7%)
REFLUJO 4 (1.6%) 8(11.9%)
ESTENOSIS 4 (18%) 2 (3%)
MAL VACIAMIENTO 2 (0.8%) 3 (4.5%)
FISTULA T (28%) 1 (1.5%)

Cuadro 3

En el 76.8% de estos pacientes, la IVU se co-
rroboré con urocultivo positivo. Cabe destacar
que encontramos entre el grupo con uropatia un
riesgo 2.7 veces mayor de IVU.

De los 8 Pacientes (11.9%) con uropatia pre-
via que presentaron RVU, 4 tenfan el anteceden-
te de vejiga neurogénica (solo 1 con ampliacién
vesical), 1 con Prune Belly, 1 con VUP y 2 pa-
cientes con recidiva; mientras que en 4 pacientes
(1.6%) no urépatas se observo RVU. 2 pacien-
tes con uropatia (3%) presentaron estenosis del
tracto urinario (1 obstruccién UP secundaria a
codgulos pétreos por sangrado y 1 estenosis UV
en 1 paciente con antecedente de VUDP, al cual
se le realiz6 nuevamente reimplante ureteral para
resolver el problema.

Por el antecedente de uropatia, el 53.7% de
este grupo de pacientes recibi6 profilaxis postras-
plante a fin de disminuir la incidencia de IVU’s.
Y el 26.9% recibié anticolinérgico también.

De los pacientes con ampliacién vesical (10
en total), 7 fueron realizados con ileon, 2 con
uréter y 1 con sigmoides; 8 de ellos con conducto
continente y 2 con cateterismo limpio intermi-
tente por uretra.

En cuanto a la supervivencia del injerto y del

paciente fue similar para ambos grupos. Figura
l1y?2.

8. Discusiéon

El trasplante renal en pacientes con anomalias
del tracto urinario se reporta seguro y efectivo
(incluso en casos de espina bifida) si se otorga
un manejo pre y postrasplante apropiado del va-
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Figura 2

ciamiento vesical; existen estrategias uroldgicas
apropiadas y consistentes, indispensables para
reducir el riesgo de disfuncién del injerto secun-
dario a problemas uroldgicos.

Hasta hace pocos anos, los reportes de pa-
cientes con trasplante renal por uropatia eran li-
mitados y en series pequefias debido a un corto
seguimiento y/o perdida de los grupos control;
en particular en nuestro pais, este grupo de pa-
cientes eran descartados como candidatos a tras-
plante ante la alta posibilidad de complicaciones
y menor sobrevida del injerto.

En nuestros resultados podemos observar que
el diagnéstico etiolégico de uropatia no repre-
senté un factor estadisticamente significativo
para una mayor incidencia de complicaciones
urolégicas, eventos de rechazo o perdida del in-
jerto; excepto, por mayor riesgo de IVU.

Y tampoco repercute en la sobrevida del injer-
to o el paciente.
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Como sabemos, el trasplante renal es el tra-
tamiento de eleccién en pacientes con IRCT,
provee una mejor calidad de vida y permite con-
diciones favorables para un crecimiento y desa-
rrollo normal; por lo tanto, sugerimos que los
pacientes con anomalias urolégicas son candida-
tos viables para trasplante y no deberian ser pri-
vados de este beneficio.

9. Conclusiones

La cantidad de pacientes sometidos a trasplan-
te renal con antecedente de uropatia, en nuestra
serie corresponde al 21% del total de trasplantes
realizados de 1998 al 2008.

La evolucién de este grupo de pacientes fue
similar a la de aquellos trasplantados por otras
causas; sélo se observo 2.7 veces mds riesgo de

padecer cuadros de IVU’s.

La sobrevida del injerto y del paciente, en am-
bos grupos, no presenté diferencias significativas.

La sobrevida del injerto a 5 y 10 anos fue del
89.8% y 83% para los urépatas, y de 85% y 67%

para los no urépatas.

La sobreviva del paciente con uropatia a largo
plazo fue de 96.7% y de 95.2% en pacientes sin
uropatia.
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