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INTRODUCCION

Hoyen díaparececonsensuadalanecesidadderealizarunavaloración
urológicaen todo pacientecon insuficienciarenalterminalantesde reali-
zarun trasplanterenal.Estoesdebidoa variasrazones:

• La insuficienciarenalcrónicaes debidaaunaenfermedadde causa
urológica en un porcentajeno despreciablede casos.En algunas
seriesseha afirmadoquehastaun 30% de los casos(70% en niños)
de insuficienciarenal obedecena alguna causaurológica1. En las
seriesde la UnitedStatesRenalDataSystemde 199723secomunica-
ron aproximadamenteun 12% de pacientesadultoscon enfermedad
renal terminalde causaurológica,porcentajequeaumentahastael
33% en los niños (Gráficos1 y 2).

• La existenciade patologíaurológicano conocidapuedecondicionar
el fracasodel trasplanterenal.

• El futuro del injerto dependede una vejiga con buenacapacidad
paradistenderseabajaspresionesy quevacíeconfacilidad.

El objetivofinal deestavaloraciónesel de conseguirlas mejorescon-
dicionesposiblesen el tracto urinario inferior parala implantacióndel
injerto: el lugarde implantedebeserestéril,libre de tumor,y conbuenas
condicionesparaalmacenary vaciarla orina4.Es en cl análisisde estos
dospuntosdondeseencuentralautilidad del estudiourodinámico.

Dentro de lasistemáticadevaloracióndiagnósticadcl pacientecandida-
to paratrasplanterenalsehade realizaren laprimeravisita, previaala inclu-
sión en lista de espera,unaanamnesisdetallada,incidiendosobrela exis-
tenciade infeccionesurinarias,historiade litiasis, hematuriao disfunciones
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Grófico 1. Etiologíade la insuficienciarenalterminalen adultos.
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Gráfico 2. Etiologíade la instíficienciarenalterminalenedadpediátilca.
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delvaciadovesical,y unaexploraciónfísicadetallada,en la queseprestará
especialatenciónalaexploracióndelazonaurogenital,incluyendola explo-
raciónde sensibilidadperineal,el tonoanal, lapalpaciónde la próstata,y la
realizacióndel reflejo bulbocavernoso.La realizaciónde un sedimentoy un
cultivo de orina (mediantelavadovesicalsielpacienteno presentadiuresis)
sontambiénimprescindiblesparaunaprimeravaloración.

Algunosautoresafirman5quesolamentesonnecesariosestoselemen-
tos en una primera consulta,y que unaevaluaciónmasdetalladasola-
menteesnecesariaen pacientesconunahistoria importantede enferme-
dad urológica o con anomalíasdetectablesdurante la exploracion.
Mientras, otros autores6,defiendenla inclusión de unaradiografíade
abdomensimpley unaecografíarenaly vesicoprostáticaen estaprimera
evaluación.Paraello aducenel bajo costede ambasy la posibilidadde
detectardiversostumoresdel tractourinario.En algunaspublicacionesse
defiendela inclusiónde la flujometríaentodoslospacientescandidatosal
trasplanterenal,y de la cistonretrografíamiccionalen los niños,peroen
lo queparecehaberacuerdoes en el hechode queel estudiourodinámi-
co debequedarparaunasegundavisita, y debede serrealizadoexclusi-
vamenteen pacientesseleccionados1’t

INDICACIONES DE ESTUDIO URODIN MICO EN PACIENTES
CANDIDATOS A flASPLANTE RENAL

Clásicamente,las vejigasquepresentabanlesionesirreversibles,veji-
gas neurógenaso con afectación del esfíntereran desestimadascomo
lugarparala implantacióndel injerto, optándosehabitualmenteporreali-
zar unaderivaciónurinaria externa.El uso de los cateterismosvesicales
intermitentes,lacirugíavesicalreconstructiva,la implantaciónde esfínte-
resureterales,y el usode fármacos,especialmenteparainhibir las con-
traccionesvesicalesinvoluntariashanpermitido llegar aunageneraliza-
ción en el uso de la vejiga del pacientesiempreque las condicioneslo
permitan.En estesentido,la evaluaciónurodinámicadel tracto urinario
inferior previaal trasplanterenalesesencialparaestablecerlaviabilidad
funcionaldela vejigadel receptor

Actualmente,parecenaceptadaspor la mayoría de los autoreslas
siguientesindicacionespararealizarestudiourodinámicoenlospacientes
quevanasersometidosa trasplanterenal45~:

• Pacientescon eldiagnósticode vejiganeurógena.
• Enfermedadessistémicasconpotencialafectaciónneurológica.
• Malformacionescongénitasdel tractogenitourinario.
• Historia de nefropatíapor reflujo vesiconreteral.
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• Alteracionesdelvaciadovesical.
• Anomalíasenla cistouretrografíamiccionalseriada(CUMS).
• Presenciade derivaciónurinaria.

En un estudiorealizadopor PeñaOuteriñoy cols.’ sobre653 pacien-
testrasplantados,se realizaron201 estudiosurodinámicos,de los cuales
los 160 primerosfueronrealizadospor protocolode estudio.Unavez ana-
lizadoslos resultadosde suserie, obtuvieronlas siguientesindicaciones
pararealizarestudiourodinámico:

• Pacientesdiagnosticadosde vejiganeurógena.
• Vejigasde pequeñacapacidaden la cistografíao en la ecografía.
• Reflujosvesicoureteralescon residuopostmiccional.
• Reflujos vesícoureteralescon alteracionesmorfológicas,divertícu-

los o trabeculaciones.
• Mala infundibulizacióndel cuellovesicalacompañadade residuo.
• Divertículosvesicalescon residuopostmiccionalelevado.
• Pacientesdiabéticoscon residuopostmiccional.
• Estenosisde uretracon alteracionesde la morfologíavesical.

Con estasindicaciones,redujeronel númerode estudiosurodinámi-
cos en los 493 pacientesrestantesvaloradosa 41 estudiosurodinámicos,
aproximadamenteun 8% de los pacientescandidatos.Esta cifra puede
reflejar,de un modo muy aceptableel porcentajede pacientesen los que
esnecesariollevar a cabotal estudiopreviamenteal trasplante.

FASES DEL ESTUDIO URODINAMICO EN EL PACIENTE
CANDIDATO A TRASPLANTE RENAL

El estudiourodinamico debe comenzarpor unaflujometria, obligada
para muchos autores en todos los pacientescandidatosa sertrasplanta-
dos’ en ella se valoraránprincipalmenteel volumen, el flujo miccional
(máximo y medio) y el residuo postmiccional,con ello evaluaremosla
posibleasociaciónde estapatologíacon unaobstruccióndel tracto uri-
narioinferior En elcasode pacientesenhemodiálisisy conorinaresidual
escasa,sepuederealizardespuésde la cistomanometría,unavezretirado
el catéterde llenado5.

Tras ella, es la cistomanometria,la partedel estudioqueproporciona
masinformación.Duranteestafasesedeberegistrarelprimerdeseoudc-
cional, lasensaciónde llenado,la capacidadvesicalmáxima,la presiónde
detrusoral llenado,la acomodaciónvesicaly, porsupuesto,la presenciade
contraccionesinvoluntariasdel detrusormedidasa partir de la línea <le
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presiónbasaly referidasa lacapacidadvesicalala que seproducen,refi-
riendosi seacompañano no de sensaciónde urgenciay si seacompañan
de incontinencia,el análisisde estosparámetrosnosva a servir paradife-
renciarentrelosdostiposfundamentalesde vejigaquepuedenencontrar-
se en estospacientesy que serán analizadasmas adelante.En niños, el
estudio se debeconcluir esta fase cuandoempiezana perder líquido,
debiéndoseconsiderarcomopatológicoslos valoresde presiónintravesi-
cal duranteel llenadosuperioresa los 35-40cmde U».

El estudiodepresiónflujo no esunaexploraciónimprescindible,y la
mayoríade autores no encuentranindicación para realizarlo. Aporta
exclusivamenteunavaloraciónalgomásexactade laetiologíade la obs-
trucción,diferenciandoentreel origencompresivofrentealconstrictivo.
Evaluaráel tipo de contraccióndel detrusor(voluntaria o involuntaria),
la presenciade prensaabdominalpara el vaciado vesical, la presión
máximadel detrusor,las presionesde aperturay cierre,y los mismos
parámetrosde la flujometría libre. Solamenteen caso de sospechade
patologíaneurológicasubyacente,estáindicada la realizaciónde una
electromiografíadeesfínter

La electromiografiade esfínteres(EMG) tiene su indicación funda-
mental en pacientesafectospor enfermedadescon afectaciónpotencial
neurológicaparaconfirmar o descartarla existenciade unadisfunción
vesicalneurógena9.Otrastécnicasurodinámicas,como el perfil de pre-
sión uretral, son de escasointerésen estospacientes,ya quesuprincipal
utilidad sehalla en el estudiode la incontinenciaurinana.

La realizaciónde uretrocistografíasseriadaspuedeser considerada
como unapartemásdel estudiourodinámico.Estapruebavaloratanto la
morfologíay permeabilidadde la uretra,la morfología,comola capacidad
y vaciadovesical,comolapresenciade reflujo vesiconreteral.Esteestudio,
de modoaisladoesde escasovalor enlaevaluaciónde rutinade lospacien-
tes candidatosal trasplanterenal1~’1, y tiene sus indicacionesexclusiva-
menteen pacientesquepresentansintomatologíamiccional importante,
alteracionesen elsedimentode orina,o refierenantecedentesquirúrgicos
del tracto urinarioinferior’0.

En muchoscasoses de gran interésla realizaciónsimultaneadel
estudiourodinámicoy la cistouretrografíamiccional seriada(estudio
video-urodinámico). El estudio video-urodinámicoconsiste en el
empleo de contrasteradiológico como líquido de llenado duranteel
estudiourodinámicoy la realizaciónde unafluoroscopiaintermitente
simultaneaal estudio.Estaevaluaciónrepresentaparamuchosla forma
más comprensiblede investigaciónfuncional del tracto urinario infe-
rior, y permiteademásdeterminarel lugarde la obstrucciónenpacien-
tescon problemasde vaciadoy determinarel gradodecompetenciadel
cuellovesical.
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ESTUDIO URODINÁMIC() EN CANDIDATOS A TRASPLANTE
EN EDAD PEDIATRICA

Existenunaseriede característicaspropiasen el niño eninsuficiencia
renal,candidatoa trasplanterenal, quehacenque el planteamientodel
estudiourológico,y en especialelestudiourodinámicoseadistinto queen
el adulto.Ha sido ya mencionadala altaincidenciade anomalíascongéni-
tasdel tracto urinariocomo causade insuficienciarenal (Gráfico 2). Por
otra parte,la escasaprobabilidadde distensiónde las vejigas desfuncio-
nalizadaspor estasanomalíascongénitasy la frecuentepresenciade dis-
funcionesvesicouretralesde altapresión(p.ej. valvasuretrales)hacenque
existaun elevadoriesgode deteriorodel injerto si no sediagnosticany se
tratande un modoprecozestaspatologías.

Las indicacionesfundamentalesparala realizaciónde estudiosurodi-
námicosen laedadpediátricasonlas siguientes’2:

• Sospechade disfunciónvesical (pacientessintomáticoso portado-
resde derivaciónurinaria).

• Portadoresdeuropatíacongénitadel tractourinarioinferior (valvas
uretrales,extrofiavesical...).

• Portadoresde uropatía congénitaque puedaafectar a la vejiga
(reflujovesicoureteral,ectopiaureteral...).

El empleodel estudiovideo-urodinámicoresultade especialutilidad
en los niños, por las dificultadesparaestablecerunacorrectacomunica-
ción durantelaprueba.

TIPOS DE VEJIGA EN EL PACIENTE EN OLIGOANIJRIA

En 1969, Schmaelzley cols, en un estudioqueya seha convertidoen
clásico13,realizaronun experimentoen perrosparadeterminarlosefectos
en el músculodetrusorde la vejigadel desusoy de la restauraciónde la
función.Paraello, realizaronunaevaluacióninicial dela capacidadvesical,
un análisishistológico, y un cultivo paraobjetivar la presenciao no de
infecciónurinaria.Posteriormenterealizarona los perrosunaderivación
urinariamedianteureteroileostomía,procediendoa realizarlas mismas
medicionesa las 6 semanasde la intervención.Trasrealizarla desderiva-
ción, repitieronalas 6 semanaslas mismaspruebas.

A la conclusióndel estudio,observaronqueen vejigas previamente
sanasseproducíaunadisminución de la capacidadvesical,queera rever-
sible, independientedel gradoe inervación [como ya habíadescritoVee-
nemapreviamente’4,y sin cambioshistológicossignificativosconrespec-
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to avejigas sanas.Sin embargoen las vejigas previamenteinfectadasse
producíaunadisminuciónde la capacidadvesicalconpeorrecuperación
de lamisma,e histológicamentese podíanobjetivarcambiosesclero-atró-
ficos y edemasubmucosoconformaciónde abcesos.

A raiz de esteestudio,publicacionesposterioreshanido corroborando
estosdatos.En un estudiorealizadopor Kashiy cols.” sobre57 pacientes
en lista de esperade trasplanterenal, se investigaronlas características
urodinámicasde lavejigapreviasal trasplantey serelacionaronconel fun-
cionamientoposteriordel injerto y el pronósticodel trasplante.Al analizar

N = 57 Meses

84%

CV> lOOcc

•cV< iOOcc Paciente «
• TUs de repetic~on

Indice de supervivencia de injerto (24 meses): No H~ TU
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CVclOOcc.: 550/

Gráfico ¿{ (Kashi, Transpíantation,1994).

losdatos,se identificó unsubgrupode it pacientesconunacapacidadvesi-
cal muy reducida(menorde 100 mí) quetuvieron unasupervivenciadel
injerto a los dosaños(55%vs 92%) queaquellosconunacapacidadvesical
mayor (por encimade 100 mí). Cuandoserevisó la anamnesisde esos11
pacientes,9 de ellos teníanhistoria de infeccionesdel tracto urinario de
repetición,y los dosqueno la tenían,presentabaninjertos funcionantesa
los dosaños(Gráfico 3). No sepudo relacionarla supervivenciadel injer-
to conningúnotro parámetroanalizado.

Por tanto,sepuededecirqueexistendos tipos fundamentalesde com-
portamientoentrelasvejigassometidasaunaoligoanuriadelargaevolución,
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y quepresentanunaadaptacióndiferentecuandoel trasplanterenallessome-
tea lapresenciacontinuade orinaen suinterior. Estosdostiposdevejigasse
handadoen llamarvejigade desusoy vejigaescleroatrófica,y suscaracterís-

‘1ticasclínicasy urodinámicassoncompletamentediferentesentresi.
La vejiga de desusosuelesersecundariaa unainsuficienciarenalpor

nefropatíamédica,no sueleacompañarsede lesión de víasurinariasni de
antecedentesde infeccionesurinarias,y sueleobservarseen pacientescon
historiade diálisis prolongada.La vejiga escleroatróficasuele serdebidaa
insuficienciarenalpor problemasurológicos,y el pacientesuelepresentar
antecedentesde intervencionesquirúrgicasmúltiples y de infeccionesdel
tractourinario de repetición.En las biopsiasrealizadasen estasvejigassue-
len objetivarsemicroabcesosy fibrosis en el espesordela pared(fabla 1).

TAnIA 1. Característicasclínicasde lavejigade desusoy de lavejiga
escleroatrófica

Vejiga de desuso Vejiga escleroatrófica

• IR por nefropat médica • IR por patología urología

• No lesión de vías • Antecedentes
urinarias personales de

intervención quirúrgica
• No Historia de infección

• Infecciones de repetición
• Diálisis prolongada

• Microabcesosy
fibrosis en la pared

En el estudiourodinámico, la vejigade desusomuestraunavejiga con
una capacidaddisminuida y con una primera sensacióna los 50-80 ml
(aproximadamentelamitad de lacapacidadvesical).Durantela fasede lle-
nadola presiónasciendelentamentey de modoprogresivohastalos 10-14
cm de H20. En el casode la vejiga escleroatróficala primera sensaciónde
llenadosuelesermásprecozy la presiónde llenado maselevadadurante
todoel registro, llegandohastacifrasmayoresde 30 cm de ff9 (Tabla2).

El pronósticodela vejigade desusoesexcelente,ya quela recuperación
es total cuandocomienzaaserutilizada, algunosautoreshanpropuestola
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dilataciónhidráulicapreviaaltrasplante,perodadala rápidarecuperaciónde
la vejigano parecenecesario.Sin embargo,elpronósticode la vejigaescle-
roatróficaes desfavorable,no mejoraconlas dilatacionesy progresaen el
tiempo, llegandoaponeren peligro la supervivenciadel injerto. Es necesa-
rio portanto,sucorrecciónquirúrgicapreviaaltrasplantemediantetécnicas
de ampliacióno de sustituciónvesicalcomo severá masadelante.

TABlA 2. Característicasurodinámicasde lavejiga de desusoy de la
vejigaescleroatrófica

Vejiga de desuso

Capacidad vesical
disminuida

1~ sensación: 50-80 ml
(50-60~/~ de Capacidad
vesical)

e

• Presión de llenado:
Inicial: 5-6 cm H20
Final: 10-14cm H20

Vejiga escleroatrótica

• Capacidad vesical
disminuida

• í~ sensación más
precoz

• Presión de llenado
más elevada durante
todo el registro

Ademásdeestospatronesvesicalesclásicos,en el pacientecandidato
a trasplanterenalse puedenencontrardesdedinámicasvesicalesinalte-
radas,especialmenteen pacientessin patologíaurológicaprevia, hasta
vejigasarrefléxicas,fundamentalmenteenpacientescon patologíadiabé-
tica y residuospostmicciomaleselevados,pasandopor cualquier tipo de
comportamientoobstructivoo irritativo.

TRATAMIENTO DE LAS ALTERACIONES DEL TRACIO URINARIO
INFERIOR EN EL PACIENTE CANDIDATO A TRASPLANTE RENAL

Una vezrealizadoel diagnósticoen el pacientecandidatoa trasplante,
se debeplantearsi existela necesidadde intervenciónmédicao quinirgi-
capreviaal trasplante.En los pacientescuyapatologíaes únicamentela



314 SegismundoLuengoAlpuente,EnriqueRedondoGonzález,JesúsMorenoSierra

presenciade unavejiga de desusoo una inestabilidadvesicalaislada,el
tratamientoes fundamentalmenteconservador,medianterehabilitación
vesicalo el usode fármacosanticolinérgicossi esnecesario.

Aunqueeste tema serádesarrolladocon masprofundidaden otros
apartadosde este libro, convienerecordaralgunosconceptosbásicos
acercade las medidasa tomarunavez diagnosticadaa travésdel estudio
urodinámicounapatologíasusceptiblede tratamientoen el pacientecan-
didatoatrasplante.

Parececonsensuadala necesidadde intentar,en casosseleccionados,
un enfoqueconservadorparael tratamientode las alteracionesdel tracto
urinarioinferior siemprequeseaposible’6.Porotraparte,tambiénparece
claroparala mayoríade los autores1217-20 quela intervenciónquirúrgica,
en caso de sernecesaria,debede realizarsepreferiblementeantesdel
trasplanterenal.Paraello aducenlas siguientesrazonesde peso:

• Se realiza antesde la inmunosupresióncon las ventajasque esto
supone(disminucióndel riesgode infecciones,mejoríade la cica-
trización, etc.).

• La recuperaciónde la capacidadvesicalmejora la función renal,
retrasandola diálisis.

• Lastécnicasdemanipulación(cateterismosvesicalesintermitentes,
etc.)seaprendenarealizarantesdel trasplante,lo quemejoralavia-
bilidad del injerto unavez implantado.

• En el casode sernecesariala manipulaciónvesical,el urétertras-
plantadosesitúadirectamentesobrelavejigareconstruida.

Aún así,el tratamientotempranopuede,en determinadassituaciones,
provocarla necesidadde intervencionesquirúrgicasadicionales,comoen
el casode las reseccionesde próstatarealizadasen un tiempo muy ante-
rior al trasplante.La oliguria prolongadapuedesercausade esclerosisde
cuelloconla consiguientenecesidadde reintervenciónposterior18.

PATOLOGIIA PROSTÁTICAY URETRAL

A medidaqueaumentael limite de edadparalos candidatosa recibirun
trasplanterenal,escadavezmásfrecuenteencontrarvaronesdiaguosticados
de hiperpíasiaprostáticabenigna(HPB).Estospacientesdebensertratados
mediantereseccióntransuretral(RTU) o adenomectomíasegúnproceda,
idealmenteentre6 y 8 semanasantesdel trasplante19.Debido alas razones
antesmencionadas,antelas dificultadesobviasde laprevisióndel tiempode
esperahastael trasplante,serecomiendaparaevitar la esclerosisdecuello la
realizacióndecateterismosvesicalesintermitenteshastael injerto.
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Duranteel acto quirúrgico,porrazonesobvias,se debeprestarespe-
cial atenciónalahemostasia.Posteriormentesedebedejarunasondade
tresvías conirrigación continuaqueno debede serretiradahastaquela
erinaesté absolutamenteclara,y el periodode hospitalizacióndebeser
algomasprolongadoqueenlos pacienteshabituales.

En los pacientesdiagnosticadosde estenosisde uretrael tratamiento
debeserla correcciónquirúrgicade la mismapreviaal trasplante,biensea
medianteuretrotomiaóptica,o bienmedianteplastiao anastomosistérmi-
no-terminal.

En el casode las valvasuretralesposterioresen la infancia,la afecta-
ción vesicalpuedeevidenciarseenforma de 4 patronesurodinámicosdis-
tintos: bajacapacidad,baja acomodación,fallo miogénicoy presionesele-
vadasde vaciamiento21.Los dos primeroscorrespondena vejiga de baja
cal)acidady vejigaescleroatróficarespectivamente,el fallo miogénicose
objetivacomovejigas de gran capacidady con elevadoresiduopostmic-
cional, mientrasque las vejigas con elevadaspresionesde vaciamiento
correspondena patronesobstructivos.Sobrepuestoacualquierade estos
modelospuedeaparecerasociadainestabilidadvesical.

El tratamientodebede comenzarconlaresecciónde las valvas uretra-
les22,siendonecesarioel tratamientode la disfunciónvesicalcomo partede
la preparaciónparael trasplanterenal23.Estetratamientopuedeir desdela
simple necesidadde tratamientocon fármacoscolinérgicos(inestabilidad
vesical) cateterismosvesicalesintermitentes(vejigascongrandesresiduos),
hastalanecesidadde cistoplastiade aumento(vejiga esceroatrófica)12

INCONTINENCIA URINARIA

Si el estudiourodinámicomuestraen unadeterminadapacientecan-
didataa trasplanteuna incontinenciade esfuerzogenuina,pareceindica-
do realizarunatécnicade colposuspension.

En casode demostrarseunaresistenciauretral insuficiente,las técni-
casde rehabilitacióndel cuellovesicalcomolas de Young-Dees-Leadbea-
ter o la reconstrucciónde cuello vesicalde Kropp puedenconseguirel
objetivo de la continencia.Las inyeccionesperiuretralesconTeflon, colá-
genoo grasaautólogapuedenincrementartambiénla resistenciauretral
proximal. En casosde incompetenciauretralseverapuedesernecesario
elempleode esfínteresuretraleso inclusodederivacionesurinarias24.

PATOLOGIAVESICAL

Cuandoel estudiourodinámicodiagnosticaunavejiganeurógena,una
vejiga secundariaapatologíacongénita,o cualquiertipo de vejiga escle-
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roatrófica,lamayoríade los autoresoptanpor dejarunaprimeraopciónal
tratamientoconsevador,medianteel uso de fármacosantícolinérgicos,
cateterismosvesicalesintermitenteso de la hidrodistensiónvesicalpro-
gresiva.A los dosmesesserealizadaunareevaluaciónconnuevoestudio
urodinámicoa partirde lacual seoptaríapor lacontinuaciónconel trata-
miento médicoo la intervenciónquirúrgica.

Las diferentesopcionesquirúrgicas barajadaspara estos pacientes
seránanalizadascon detenimientoen otro apartadode estelibro, por lo
quesolo realizaremosalgunaspuntualizaciónacercade suindicación24:

• Cirugíade aumentaciónvesical:indicadaenpacientesconunacapa-
cidadvesicaldisminuiday conunavejigay cuellovesicalaptospara
la continencia.Sehanempleadomultiplessegmentosdel tractogas-
trointestinal(estómago,íleon, ciego,colon sigmoide) cadaunode
elloscon susventajasy desventajaspropias.Se ha de tenerla pre-
cauciónen el casode que los riñonesnativos no produzcanorina,
de realizar irrigacionesperiódicasconsondaparadistenderla veji-
gay eliminarel mocoy las bacteriasproducidaspor el intestino.

• Reservoriossupravesicalcontinente:tiene suindicacióncuandono
esposiblela rehabilitaciónvesicaly el pacientedeseaevitar la osto-
ulía. Los futuros receptoresde trasplantetambién debenrealizar
irrigaciones regularescon volúmenesde fluido crecientespara
incrementarla capacidaddel reservorio,evacuarel mocoy preve-
nir la infecciónde las víassuperiores,la complicaciónmasfrecuen-
te en estegrupo de pacientes.Los pacientestambiéndebenrecibir
antibióticos profilácticos de modo crónico, y realizar un control
exahustivode suvejiganativaparaevitar infecciones(piocisto) en
el caso de no serextirpada.Por todosestos motivos, estetipo de
derivación se debereservarpara pacientesrelativamentesanos,
responsables,motivadosy suficientementeinformados.

• Conductossupravesicales:indicada en pacientescon patología
severadel tractourinario inferior quele inhabilite parala evacua-
ción de orina.

En pacientesquehansido derivadospreviamentesepuedeoptararea-
lizar el trasplanterenalen laderivación2t~,o porla desderivacióny recons-
trucciónpreviaal trasplante’2,conmejoresresultados.

REFLUJOVESICOURiETERAL

Existeciertacontroversiaacercadelmanejodelos pacientescongra-
dos menoresde reflujo vesicoureteral.Hay autoresquepiensanqueel
reflujo de gradosintermedios(gradoII y III) actúacomoun divertículo
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vesicaly queno provocaconsecuenciasen el estadoposteriordel tras-
plante,sin embargo,paraotrosesindicaciónde nefrectomía’9.Lo quesí
parececlaroparatodos,esla indicacióndetratamientoen los reflujos de
alto grado (activoy pasivogradoIV). Comotratamientoinicial puederea-
lizarseun intentode resoluciónendoscópícamedianteinyecciónsubme-
atalde diversassustancias(colágeno,teflon, grasaautóloga)conbuenos
porcentajesde resolución25.La historia clínica de infeccionesde repeti-
ción del tracto urinario superioren pacientescon reflujo vesicoureteral
masivoesindicacióndenefrectomíabilateral ‘.
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