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Adolescente con historia de
malformacion anorrectal, vejiga
neurogénica y trasplante renal, con
cuadro eruptivo fulminante

Adolescent with a history of anorectal
malformation, neurogenic bladder and
kidney transplant, with fulminant eruptive
symptoms.

Eduardo Lépez Corella,* Carola Durdn McKinster,? Juan Osvaldo Cuevas Alpuche,®
Ximena Cortés Nuiez,* Julio Maciel Mercado,* Karla Santos Jasso®

HISTORIA CLIiNICA

Joven de 17anos de edad que lleg6 al Instituto con un familiar con un
cuadro de tres dias de lesiones maculopapulares diseminadas, dolor
lumbar, hiporexia y debilidad y con un episodio de colapso con caida
en el bafio.

Al tridngulo de evaluacién pediatrica se encontraba con pérdida del
estado de conciencia, flacido, sin ventilacién, con palidez generalizada.
En la sala de choque se corroboré ausencia de pulsos centrales. Se le
aplicaron maniobras de reanimacién avanzadas. Se monitorizé y se
observé actividad eléctrica sin pulso, por lo que se le administré adrena-
lina T mg intradseo en dos ocasiones sin lograr circulacion espontanea,
se corrobord trazo isoeléctrico en derivacion de monitor y se declard
la hora de muerte a las 2 horas de su arribo. Se autoriz6 el estudio de
autopsia con la restriccion de no examinar la cavidad craneal.

La historia clinica de este nifio se remonta a su nacimiento. Sin antece-
dentes heredofamiliares relevantes, fue producto de la tercera gesta de
madre de 25 afnos en el momento de la concepcién. Control prenatal
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en Centro de Salud con mds de seis consultas
y tres ultrasonidos sin alteraciones. No tomd
acido félico ni sulfato ferroso. El embarazo fue
normoevolutivo y el nifio nacié por via vaginal,
con peso de 3,150 g y talla de 51 cm, APGAR
7/8, Capurro de 40 SDG. Al nacimiento se de-
tecté malformacién anorrectal con fistula recto
vesical y fue trasladado a hospital de segundo
nivel, donde se realizé colostomia y permanecio
hospitalizado un mes. La onfalorrexis fue a la
semana de vida. No tuvo lactancia materna.

A los 7 meses de edad fue revisado en el INP, se
detectd ureterohidronefrosis bilateral Ill derecha
y IV izquierda y reflujo vésico ureteral (RVU)
izquierdo grado 1V, vejiga neurogénica, con
insuficiencia renal con creatinina sérica de 1.75
mg/dL, gammagrama renal con 20% de capta-
cion del rifdn izquierdo y 80% del derecho y
se practico vesicostomia a los 3 afos de edad.

A los 4 afos de edad, previa corroboracion de
la resolucion de la hidronefrosis y el RVU, se
realizé descenso transrectal con ileostomia en
asa y ligadura de fistula rectovesical, asi como
cierre de la vesicostomia. A los 5 anos de edad
se detecta nuevamente ureterohidronefrosis
bilateral grado 1V con vejiga pseudodiverticu-
lar, RVU izquierdo grado IV, parénquima renal
muy adelgazado y creatinina de 1.46 mg/dl y
CO, de 15.5. Cuatro meses después se realizo
nuevamente vesicostomia debido a la renuencia
del nino y de la madre para efectuar cateterismo
limpio intermitente.

A los 6 afios de edad se efectué reimplante
ureterovesical derecho y cistoscopia. Por mal
apego al cateterismo intermitente limpio, los
estudios de control mostraron recidiva del RVU,
por lo que a los 9 afos de edad se hizé un nuevo
reimplante ureterovesical derecho.

La insuficiencia renal crénica, ya avanzada
progreso, por lo que a los 10 anos se realiz6
cistoplastia de aumento con un segmento de
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ileon, con conducto tipo Mitrofanoff y conducto
tipo Malone en ciego como preparacion para el
trasplante renal. Dos afios después se efectud
un nuevo reimplante ureterovesical con técni-
ca mixta con el objetivo de asegurar ausencia
de RVU y permitir un trasplante renal que se
efectué de donador cadavérico a la edad de 14
afos. Para entonces el paciente llevaba 2 afios
de hemodialisis.

El injerto renal dejé de funcionar por rechazo
y el paciente estuvo de nuevo en diélisis, con
seguimiento y supervision irregular por parte de
nosotros.  El paciente tenfa una discapacidad
intelectual moderada y una red de apoyo familiar
muy endeble. A lo largo de su manejo con no-
sotros, con 20 hospitalizaciones y prolongados
abandonos al seguimiento, presenté numerosos
cuadros infecciosos y recibié numerosos trata-
mientos ademas de manejo inmunosupresor por
el trasplante renal.

COMENTARIO DE CIRUGIA PEDIATRICA/
COLORECTAL

Dra. Santos Jasso

Dos situaciones son destacables en la evolucion
de nuestro paciente:

Primera: Las malformaciones anorrectales afec-
tan a 1 de 5,000 recién nacidos y cerca del 30%
de ellos pueden tener incontinencia fecal des-
pués de las cirugias correctivas, la mitad de ellos
tiene espina bifida.! Para evitar las alteraciones
sociales y secuelas psicologicas que implican la
incontinencia fecal, se ha descrito el uso de ene-
mas que de manera artificial mantienen limpio
el colon y permiten evacuaciones del contenido
fecal coldnico programadas; éstos enemas los
realizamos de manera retrograda, colocamos
una sonda rectal con globo (Foley), inflamos el
globo de la sonda para que éste globo nos sirva
como un tap6n anorrectal que permita que el
liquido en el recto-colon no se escape a través
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del ano, se calcula un enema aproximado a do-
sis de 20 ml por kilogramo de peso de solucién
salina 0.9%, y con este volumen infundido a
goteo continuo en un periodo de 20 minutos se
pretende realizar una limpieza intestinal del co-
lon, posterior a la infusion de la solucién salina,
la sonda se retira, desinflando el globo previa-
mente y permitiendo la evacuacién del liquido
infundido junto con la materia fecal. El enema
se considera exitoso si el paciente, posterior a la
evacuacién del enema, se mantiene limpio sin
manchado fecal en un periodo de 24 horas, sin
accidentes fecales. Con lo anterior pretendemos
mejorar la calidad de vida.

Una vez que se ha comprobado que el enema
rectal permite tener limpio a un paciente se
puede ofrecer un procedimiento quirdrgico
que permite la administracion de un enema de
forma anterdgrada, este procedimiento, llamado
apendicostomia, fue descrito desde 1990 por
Malone y refiere un método donde el apéndice
cecal es usada como un conducto para admi-
nistrar el enema anterégrado;? una forma mas
fisiolégica de administracion del enema. El
procedimiento incluye tomar la apéndice como
conducto, se crea un mecanismo antirreflujo
(plicandose la base del ciego sobre la apéndice);
este mecanismo permite que, al tener el ciego
lleno, oprima la salida del conducto apendicu-
lar el cual se encuentra como estoma hacia la
piel. Este estoma de la apendicostomia puede
hacerse en el cuadrante inferior derecho del
abdomen, pero puede moverse hacia la regién
umbilical," y a través del mismo, permite la
introduccién de una sonda directamente hasta
el ciego que administra el enema anterégrado
cada dia.

Segunda: En los pacientes con malformacién
anorrectal e incontinencia fecal son frecuentes
las malformaciones de mal prondstico de la
continencia fecal (cloacas con canal comdn
mayor de 3 cm, o bien, pacientes masculinos
con malformacién anorrectal con fistula recto
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vesical, y 50% de los nifios con malformacion
anorrectal con fistula recto prostética); los cuales
generalmente tienen indices sacros menores de
0.4, es decir, hipoplasia de sacro o agenesia de
sacro,’ en donde el recto se une a la via urinaria
muy alta, o genital en caso de nifias. Frecuente-
mente en estos nifios, hasta un 50%, se asocia a
malformaciones urinarias, siendo la disfuncién
vesical (vejiga neurogénica), la mas grave de
las afecciones asociadas. El procedimiento de
cateterismo limpio intermitente, e inclusive la
ampliacién vesical, permiten preservar o mejorar
la funcion renal, previniendo el deterioro del
tracto urinario a lo largo de la vida, a través del
vaciamiento urinario intermitente, y disminu-
yendo la presion vesical ejercida de las paredes
vesicales en el drenaje de los uréteres, evitando
con ello hidronefrosis y dafio renal, siempre
y cuanto los medicamentos antimuscarinicos
no sean suficientes para disminuir a presiones
vesicales adecuadas para conservar el funciona-
miento renal, manifestados clinicamente como
urgencia, nicturia, incontinencia urinaria® y
valorada por datos urodinamicos que indiquen
contracciones no inhibidas del detrusor presen-
tes, aumento de presion vesical.

Asociado a estos datos urinarios, si el paciente
presenta reflujo vesicoureteral, se deben realizar
procedimientos antirreflujo uni o bilateral segtin
sea el caso. Por tanto, dado la cercania de las
estructuras intestinales y vesicales, se planea
hacer procedimientos en conjunto: cirujanos
colorrectales y urologicos, que permitan mejorar
la calidad de vida de éstos nifios.>®

En el caso de nuestro paciente se realizé una am-
pliacién vesical, con reimplante vesicoureteral,
ademds de un procedimiento tipo Mitrofanoff
(procedimiento para realizar cateterismo limpio
intermitente urinario a través de un conducto
intestinal, apéndice especificamente)” como
parte de abordaje urinario y un procedimiento
de Neo-Malone para cateterismo del colon y
aplicacion de enema anterdgrado.

https://doi.org/
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El procedimiento de Mitrofanoff inicial, se realiza
dividiendo la base de la apéndice cecal del ciego
y suturandose la base apendicular en el ciego,
posteriormente, se divide el mesoapéndice, con-
servando el vaso sanguineo apendicular (rama de
la arteria ileocecal) para permitir la movilizacion
del conducto el cual se anastomosa a la vejiga a
través de una procedimiento antirreflujo extrave-
sical disecando la capa muscular y haciendo una
anastomosis de mucosa vesical a mucosa apen-
dicular y cerrdndose la capa muscular disecada
sobre la apéndice (procedimiento antirreflujo
similar al descrito Gregoir);® se continua con
la ampliacién vesical la cual se realiza con un
parche intestinal de ileon (15 cm aproximada-
mente antes de llegar a la valvula ileocecal) el
cual se apertura en el borde antimesentérico y
se anastomosa a la vejiga, la cual previamente
se abre en el eje anteroposterior o transverso, la
anastomosis se realiza con suturas absorbibles;
este parche permitira no solo ampliar en capa-
cidad, también romper la presién intravesical
hidrostatica que ejerce sobre el drenaje de los
uréteres y rifones. Figura 1

Se finaliza creando un conducto que permita el
acceso al ciego, el cual permita la cateterizacion
del colon hacia el ciego para introducir los ene-
mas anterogrados. Dado que el apéndice cecal
fue utilizado para el cateterismo urinario, creamos
un parche de colon que se tubulariza creando un
nuevo conducto (Neo Malone). Figura 2

Durante la diseccion post-morten pudimos rea-
lizar una diseccién de la vejiga con su conducto
de cateterizacién (Mitrofanoff) y se identificé el
orificio fistuloso a la pared abdominal que se
continua con el colon ascendente (Neo Malone).

COMENTARIO DE UROLOGIA
Dr. Cuevas Alpuche

Es el caso desafortunado de un nifio con una
enfermedad potencialmente catastréfica, nacido
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en el seno de una familia con muchas limitantes
para su cuidado vy sin red social de apoyo. La
asociacion de Malformacién Ano Rectal (MAR)
con RVU e infecciones del tracto urinario es
frecuente, particularmente en aquellos afectados
con hidronefrosis y/o vejiga neurogénica.’ La
incidencia de RVU se ha reportado en 20 a47%
de los casos con MAR.'o

Por tales razones, la Academia Americana de Pe-
diatria recomienda en sus guias de manejo," la
realizacién de un cistouretrograma miccional en
la etapa inicial de su valoracion. En este nifo, el
RVU fue detectado en forma tardia, y aunque se
efectué colostomia oportuna como manejo de la
Malformacién Ano Rectal (MAR), el manejo del
RVU en una vejiga neurogénica no fue atendido
con la misma prontitud. Fue hasta los 7 meses
de edad cuando se detect6 a su ingreso al INP,
cursando ya con evidente insuficiencia renal
cronica (IRC) con Creatinina (Cr) de 1.7 mg/dL.
Es sabido que la presencia de alteraciones de la
funcién renal juega un papel importante en la
mortalidad de nifios con MAR."? Se efectué una
vesicostomia como procedimiento de derivacién
urinaria inmediata y temporal, lo que mejord
parcialmente el dano funcional renal (descen-
so de Cr a 1.46), pero la IRC es una entidad
progresiva e irreversible desde su instauracion.
A los 4 anos de edad, previa corroboracion de
la resolucién de la hidronefrosis y el RVU por
la vesicostomia, se realizd descenso transrectal
con ileostomia en asa, ligadura de la fistula rec-
tovesical, y cierre de la vesicostomia, iniciando
cateterismo intermitente limpio (CIL), que es el
manejo convencional de la vejiga neurogénica,
manejo que no fue llevado a cabo por la familia.
Debido a la severidad de la actividad neurogé-
nica anormal de la vejiga, el RVU reaparecio
incrementando el dafio renal, ameritando un
reimplante ureterovesical derecho a los 5 afios
de edad, que evolucioné también en forma
desfavorable debido al bajo apego al CIL. Final-
mente, con una cistoplastia de aumento y nuevo
reimplante derecho, se realizo el trasplante renal
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Mitrofanoff

Figura 1. Ampliacion vesical con ileon y Mitrofanoff. A) Irrigacién apendicular, B) reseccién de segmento ileal a
15 cm de la valvula ileocecal, C) segmento ileal obtenido, D) segmento ileal abierto en el borde antimesentérico,
E) segmento ileal que se anastomosa por uno de sus bordes laterales, F) se observa apéndice cecal la cual ya
se encuentra anastomosada con técnica de reimplante extravesical a la vejiga, G) apertura anteroposterior de
la vejiga, H) apertura vesical, 1) Colocacién del parche intestinal para ampliacion vesical. (llustracion original.

Karla Santos Jasso).

mismo que sufrié el mismo dano, dado el escaso
seguimiento de la disfuncion vesical por parte
de los tutores de apoyo.'

Este caso ilustra fehacientemente el pronéstico
catastrofico de la vejiga neurogénica y el RVU
cuando su deteccion es tardia, por negligencia
o ignorancia, distraida en este caso por la MAR
evidente, a la que se atendié oportunamente.
Esta situacion se vio agravada en un nifio ca-
rente de una familia y entorno social solidarios

y conscientes de su elevado riesgo de deterioro
vital; eso y el dafo renal severo e irreversible
limitaron toda posibilidad de recuperacion de la
salud mediante los procedimientos efectuados,
con un final dramatico producido por la enfer-
medad exantematica en un paciente altamente
vulnerable en sus mecanismos de defensa.'*

Consideramos que casos como el presente,

deben despertar la atencion sobre la imperiosa
necesidad de mejor capacitacion de pediatras de

https://doi.org/
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Figura 2. Ampliacion vesical con ileon y Mitrofanoff. A) Irrigacién apendicular, B) reseccién de segmento ileal a
15 cm de la valvula ileocecal, C) segmento ileal obtenido, D) segmento ileal abierto en el borde antimesentérico,
E) segmento ileal que se anastomosa por uno de sus bordes laterales, F) se observa apéndice cecal la cual ya
se encuentra anastomosada con técnica de reimplante extravesical a la vejiga, G) apertura anteroposterior de
la vejiga, H) apertura vesical, 1) Colocacion del parche intestinal para ampliacion vesical. (llustracién original.
Karla Santos Jasso).

primer contacto que identifiquen las alteraciones
con elevado riesgo de dafo severo a funciones
vitales del nifo, e incidan en el rapido manejo
especializado de esas alteraciones amenazantes,
y ofrezca mejores oportunidades de recupera-
cién a ninos con malformaciones complejas.

COMENTARIO DE NEFROLOGIA
Dra. Cortez Nuiiez

El paciente fue atendido por el departamento
de nefrologia desde los 6 afios de vida, enviado
por el servicio de urologia al contar con un
diagnostico de uropatia obstructiva y reflujo
vésico ureteral grado 1V, entre otros. Se inicid
un plan médico para Enfermedad Renal Crénica
(ERC) al contar con Indice de filtrado glomerular
estimado por talla de 24.34ml/min/1.73 con
creatinina de 1.9mg/dl, la cual mejoraba en
ocasiones al cese de las agudizaciones y le per-
mitié, mantenerse hasta los 12 afios sin terapia

de sustitucion renal. Fue necesario el uso de
terapia de sustitucion con hemodidlisis durante
aproximadamente 2 afos.

Los esfuerzos por urologia y el resto de equipo
quirdrgico fueron verdaderamente importan-
tes, ya que de no instalarse a tiempo todas
las correcciones y desde la edad temprana en
que ocurrieron, el paciente hubiera perdido la
funcién renal desde los primeros anos de vida.
Idealmente los pacientes deben ser referidos al
servicio de Nefrologia desde el conocimiento
de enfermedades urolégicas o aquellas que en
general representan un riesgo para la funcién
renal. Las nefropatias y uropatias congénitas mas
relevantes como causa de ERC en la infancia
son las uropatias obstructivas y la nefropatia
por reflujo, ambas presentadas en este paciente.

El mecanismo fisiopatolégico en la obstruccion
al flujo urinario de cualquier etiologia inicia
una secuencia compleja de acontecimientos.
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Los principales mecanismos implicados son:
aumento de presion, disminucién del flujo renal,
desbalance entre sustancias vasodilatadoras vy
vasoconstrictoras (especialmente renina-aldos-
terona y prostaglandinas) e invasion del espacio
intersticial por macréfagos y fibroblastos. A estos
factores de la enfermedad de base se agrega un
factor ain mds importante que consideramos
entorpece los esfuerzos terapéuticos y que es
el mal apego al tratamiento. Para los multiples
servicios que trataron a este nifio era evidente
la red de apoyo disfuncional, incluso estuvo en
seguimiento de forma permanente por el servicio
de CAIM (Clinica de Atencién Integral al Nifo
Maltratado) desde su ingreso al Instituto Nacio-
nal de Pediatria ante no definirse en un inicio la
guardia y custodia del mismo. Esto entorpecio
el control de la ERC ya que, al no contar con
un cuidador establecido, el tratamiento no era
administrado de forma correcta, provocando
asi mayores complicaciones propias de la ERC
como desequilibrio hidroelectrolitico, trastorno
mineral 6seo y aceleracién en el deterioro de la
funcioén renal. Se ofrecié trasplante de donador
fallecido ante no contar con una propuesta para
donador vivo relacionado. El donador vivo rela-
cionado constituye en la ERC la mejor propuesta
de terapia de sustitucién renal, ya que mejora
la supervivencia del paciente al ofrecer mayor
tiempo de vida para el injerto y por lo tanto
para él mismo. Cabe mencionar que se trat6 de
priorizar su ingreso a la lista de donador fallecido
ante la urgencia de mejorar su calidad de vida y
fortalecer la red de apoyo del tnico cuidador con
el que el paciente contaba. Ante este escenario
social, muchas veces es complicado completar el
escenario ideal del trasplante como el esquema
bésico nacional de vacunacion o las vacunas
indicadas para proceder de forma ideal, previo
a un trasplante.

Aunado a todas las comorbilidades que con-
dicionaban mayor vulnerabilidad al mismo,
se realiza trasplante renal donador fallecido y
presenta un retraso en la funcion del injerto. Los
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pacientes con funcion renal retrasada tienen un
riesgo de pérdida de injerto un 41% mayor que
los que tienen funcién renal inmediata, y este
riesgo es superior en el primer afio de trasplante
y ademds, un 38% de riesgo de rechazo agudo.
Dado lo anterior, en un paciente con riesgo
de pérdida del injerto primariamente dato por
Retraso en la funcion del Injerto mds continuar
con riesgo uroldgico (vejiga neurogénica), el
prondstico del injerto renal desde su inicio, era
incierto.

El paciente continué con historia de desapego al
tratamiento; en este Instituto es el principal pro-
blema que presenta el servicio de nefrologia como
predictor del tiempo de vida del injerto. El esce-
nario multiplicé eventos que vulneraban ain mas
su salud y calidad de vida. Las determinaciones
de creatinina sérica documentadas en las dltimas
citas oscilaban entre 2 y 3 mg/dl, llevandolo ya
a estar cerca de terapia de sustitucién renal con
hemodialisis. El desenlace fatal consideramos
pudo haber sido prevenido al ser vacunado pre-
viamente, sin embargo, no hubiera detenido el
Gltimo paso hacia el estadio terminal de la ERC
que estaba en prondstico de corto plazo.

COMENTARIO DE DERMATOLOGIA
Dra. Duran McKinster

Se solicitd una interconsulta al Servicio de
dermatologia por parte del departamento de
patologia. Acudimos a la sala de autopsia donde
analizamos las lesiones cutdneas de un cadaver
de un adolescente.

Presentaba un exantema vesicular generaliza-
do, con predominio de cabeza y tronco, con
lesiones en diferente fase de evolucién que
incluian incontables vesiculas, algunas de con-
tenido claro y otras de contenido hemorragico,
numerosas lesiones ya en fase de pustulas otras
umbilicadas mientras que otras ya presentaban
costra sanguinea.
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Lopez Corella E, et al. Malformaci6n anorrectal, vejiga neurogénica y trasplante renal

La diversidad de lesiones vesiculares presentes
al mismo tiempo son caracteristicas de varicela
y la presencia de vesiculas hemorragicas son
patognomonicas de varicela hemorragica.

La presencia de costras nos permite deducir que
la evolucién erade 5 a 7 dias, ya que las papulas
iniciales van cambiando a las otras formas cada
24 horas.

La varicela hemorrdgica es poco frecuente y se
presenta exclusivamente en pacientes inmuno-
suprimidos, como era el caso de este paciente.
El contagio debi6 ser 2 a 3 semanas previas, de
un individuo con varicela o herpes zéster. El
diagnéstico no se hizo en vida ni recibi6 trata-
miento antiviral, llevandolo a la diseminacién
visceral generalizada y muerte.

COMENTARIO ANATOMOPATOLOGICO

Dres. Maciel Mercado y Lopez Corella

Al recibirse el cuerpo de este joven en el Depar-
tamento de patologia, destacaban las lesiones
eruptivas diseminadas maculopapulares con
vesiculas y costras que afectaban toda superficie
cutanea (Figura 3). La Dra. Durdn de Dermato-
logia acudi6 de inmediato a la sala de autopsias

Figura 3. Varicela hemorragica diseminada. Exante-
ma vesicular generalizado con lesiones en diferentes
fases de evolucion.
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y determind que se trataba de una varicela he-
morragica. El estudio completo de la autopsia
constaté que las lesiones con el efecto citopdtico
caracteristico de varicela se encontraban en piel
y ampliamente diseminadas en érganos internos.
Las habfa en boca, faringe, eséfago y traquea. en
higado, pancreas y timo, colon y vejiga. Figura 4

Las lesiones eran de necrosis tisular con células
que mostraban inclusiones intranucleares eosi-
néfilas y baséfilas con formacion de pericariones
por fusion de células infectadas. Entonces, este
chico con una malformacién anorrectal co-
rregida por cirugia, con repetidos reimplantes
ureterales y un trasplante renal, fallecié con una
varicela hemorragica diseminada. No pudimos
estudiar el cerebro que podria haber aportado
datos adicionales sobre el cuadro final.

La autopsia enriquece esta informacién y la
coloca en contexto. El peso de 31 kg (per-
centila.010/<0.5 de CDC).) y la talla 140 cm
(percentila 0.1/0.5 de CDC), estdn muy por
debajo de lo esperado para su edad y su aspecto
general era de una desnutriciéon avanzada. En
la pieza del aparato urinario/colorrectal y la
reconstruccion vesical con una porcion de ileon
se aprecian las lesiones vesiculosas de varicela

Figura 4. Efecto citopatico de varicela. Lesiones en
higado, laringe, timo y es6fago, con necrosis y células
infectadas con inclusiones intranucleares. Son idén-
ticas a las encontradas en piel.
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en la mucosa tanto de vejiga como de ileon.
Figuras5y 6

Los riflones nativos son pequenos y escleréticos
y el estudio microscépico revel6 una pielonefritis
crénica avanzada con extensa fibrosis. El injerto
renal también tenia una pielonefritis extensa con
obliteracién glomerular (Figura 7). El nifo no

Figura 5. Vejiga ampliada. La porcion vesical (dere-
cha) y la ampliacién con ileon (izquierda). En ambas,
lesiones vesiculares de varicela en la mucosa.

Figura 6. Aparato urinario y ampliacion vesical. Pieza
de autopsia. Los rifiones nativos pequenos y fibréti-
cos y el rindn trasplantado. Hay marcada dilatacion
de ureteros, el izquierdo anastomosado al trasplante.
Vejiga ampliada con una prolongacion tubular hacia
el ombligo (Mitrofanoff).
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Figura 7. Los rifiones nativos, aqui el izquierdo, tienen
histologia de rifién terminal con extensa esclerosis
glomerular, atrofia tubular, inflamacion crénica y
fibrosis intersticial. El rindn trasplantado con pielo-
nefritis cronica extensa, glomérulos escleréticos y
fibrosis periglomerular.

tenia parénquima renal funcional y dependia
de dialisis.

La autopsia da cuenta del prolongado y doloroso
encadenamiento de padecimiento en este nifio
a lo largo de toda su vida y a los diversos vy rei-
terados intentos de resolver su situacion; apunta
asimismo al evento final que precipit6 su deceso
y que nos deja una ensefanza importante.

En nuestra experiencia institucional, que inclu-
ye en la actualidad 36 autopsias en nifios con
varicela a lo largo de 50 afos, vemos que esta
enfermedad, tenida por benigna y autolimitada,
puede tener un desenlace fatal. En 19 de estos
nifos, que tuvieron una infeccion viral dise-
minada, como nuestro paciente, debilitado e
inmunosuprimido, casi todos tenian un estado
de inmunocompromiso (leucemia, trasplante
renal, otras enfermedades crénicas debilitantes)
mientras que en la mayoria los 17 nifos con
infeccién por varicela y sin evidencia de inmu-
nocompromiso, la varicela estuvo limitada a piel
y los niflos murieron por infecciones bacterianas
sobreagregadas'®.

https://doi.org/



Lopez Corella E, et al. Malformacion anorrectal, vejiga neurogénica y trasplante renal

Otro punto a considerar con este caso es que,
al haber mas individuos en la poblacién general
con alguno tipo de inmunosupresion, la vacuna
contra varicela debe ser rapidamente aplicada en
la poblacién susceptible o idealmente, incluirla
en el cuadro basico de vacunacion.
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