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INTRODUCCION

Las complicaciones urolégicas del trasplante renal, fistulas urinarias y
obstrucciones de la via, son cada vez menos frecuentes pero potencial-
mente graves, pudiendo condicionar la pérdida del injerto o poner en peli-
gro la vida del trasplantado. Constituye pues un reto para el cirujano tanto
su diagnostico temprano, como su tratamiento. La incidencia global de
estas complicaciones ha disminuido significativamente en los dltimos 10
afios, hasta situarse alrededor del 3%'. En la tabla 1 podemos apreciar
como las cifras encontradas en la literatura espafiola de la incidencia de las
fistulas post-trasplante renal son algo superiores a ésta.

TABLA 1. Revision de series espafiolas.

Autor N? trasplantes Fistulas %
Rioja® 300 3
Crespo® 530 7.5
Gutiérrez* 543 1,10*
Romero® 160 11,25
Borregos® 479 58
Correas’ 700 57
Rodriguez Luna® 237 33
Montafiés® 400 5,25
Estudio Multicéntrico, 19921 3.486 57

*Fistulas caliciales.
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El uréter normal se irriga por ramas ureterales de la arteria renal,
ramas de la arteria gonadal, ramas de la iliaca comun o arterias proce-
dentes de la iliaca interna, y de ramas de las arterias vesicales superior e
inferior. En sintesis, el uréter puede recibir sangre por mediacion de tres
pediculos, el superior, proveniente de 1a arteria renal, el medio, directa-
mente de la aorta, y el inferior, de la iliaca o de las arterias vesicales. Cuan-
do existe una arteria polar inferior, suele ser el origen del aporte sangui-
neo al uréter proximal. Las maniobras de extraccién renal lesionan
invariablemente los pediculos medio e inferior, de ahi la importancia de la
preservacion de estas ramas del pediculo superior, para la posterior viabi-
lidad del uréter''t'2. (Figura 1)

Figura 1. Vascularizacion ureteral.

Estudios angiograficos en uréteres de cadaver han revelado la exis-
tencia de dos modelos vasculares principales: longitudinal y plexiforme.
En ambos los vasos se originan en la confluencia de las arterias segmen-
tarias en el hilio renal y atraviesan en toda su longitud el uréter en el inte-
rior de la capa adventicia®!!, El modelo longitudinal aparece mas fre-
cuentemente (76%)1* que el plexiforme (24%)4.

Durante la extraccion el cirujano evitara la diseccién excesiva del tejido
conjuntive v adveunticial periureteral ya que puede condicionar una necrosis
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de su zona mas distal. También debe evitar una diseccién excesiva del hilio
renal que comprometa la rama ureteral de la arteria renal. Por esto, debe
respetarse la diseccion del denominado por algunos autores el «triangulo de
oro», zona situada entre el polo inferior del rifion v los vasos gonadales en
el lado izquierdo y el polo inferior renal y el limite bajo de la union entre la
vena renal y la vena cava inferior en el lado derecho® 6. (Fig. 2)

Otro factor a tener en cuenta durante la extraccion es la existencia de
algun tipo de alteracion congénita anatémica. Asi Bauer et al. informaron
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Figura 2. «Triangulo de oro». Tomado de Cranston'!.

de una incidencia global de 0.6% de duplicaciones ureterales en una serie
de 51.880 autopsias. Si se descubre esta eventualidad es importante no
separar estos y disecarlos en bloque con su vaina adventicia comun para
proteger su vascularizacion'®,

La generalizacion de la extraccién renal en bloque tanto en las dona-
ciones renales como en las multiorganicas ha limitado el riesgo de lesio-
nes vasculares.

El tiempo en que se preparan los rifiones en cirugia de banco puede
ser una fuente importante de complicaciones. Es necesario recordar las
normas anteriormente referidas, no disecar el uréter en exceso, respetan-
do el conjuntivo y la adventicia periureteral, y no comprometer la arteria
ureteral dependiente de la arteria renal o una arteria polar con diseccio-
nes extensas del hilio renal.
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También es posible en el momento del trasplante tener en cuenta algu-
nas maniobras que haran menos frecuente la aparicion de fistulas urina-
rias. Se utilizara la menor longitud de uréter que garantice una sutura ure-
terovesical sin tensién. Muchos autores, por ello, no trasplantan con rifién
invertido, pues la longitud ureteral es mayor, y mayor la posibilidad de
compromiso vascular del uréter distal. Montanés? refiere una mayor inci-
dencia de fistulas en los trasplantes con rifidén invertido (12,4% frente a
3,2%}. El tinel submucoso antirreflujo no debera comprometer la vascula-
rizacion del uréter alojado en él.

Son muchas y variadas las técnicas empleadas para restablecer la
continuidad de la via urinaria (tabla 2)1, Las mas utilizadas son las ure-
teroneocistostomias con tiunel submucoso. En el pasado la mas utilizada
fue el Politano-Leadbetter. Con esta técnica la tasa de complicaciones
comunicada alcanza el 9.4% %18 En los ultimos afios se han impuesto las
técnicas extravesicales, con las que se han reducido las complicaciones
a menos del 3% 1718, La diferencia estriba en el mayor mimero de com-
plicaciones obstructivas de la primera técnica (3.7%) con respecto a la
segunda (0.6%)171%,

TaBLA 2: Técnicas de reimplantacion ureteral.

Ureteroneocistostomia
Técnica antirreflujo (tunel)
Intravesical (Politano}
Extravesical (Lich, Gregoir)
Técnicas sin tunelizacién
Intravesical
Extravesical
Usando el uréter del receptor
Ureteroureterostomia
Ureteropielostomia
Pielopielostomia
Usando la vejiga del receptor
Vejiga psoica
Boari
Vesicopielostomia

En la mayoria de nuestros trasplantes hemos utilizado la técnica extra-
vestcal de Woodruff, colocando, en los ultimos afios, un catéter «doble J»
como tutor durante los primeros dias post-trasplate, con muy buenos
resultados.
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Foto 1. Tmagen de ecografia en la que se aprecia coleccidn adyacente al injerto secundaria
a fistula por necrosis ureteral distal.

CLASIFICACION

Fistulas caliciales.—Eventualidad rara (1.1%)!°, aparece por necrosis
parcial del rifién a consecuencia de un infarto secundario a trombaosis o
por la seccion/ligadura inadvertida de una arteria polar durante la
extraccion.

Fistulas piélicas.—También poco frecuentes, pueden aparecer en
los trasplantes en los que se realiza una pielopielostomia para resta-
biecer la via urinaria, como sucede en los ortot6picos, en aquellos con
lesion del uréter del injerto, o en las reintervenciones de las complica-
ciones en las que el uréter del injerto yva no es valido y debe utilizarse
la via propia.

Fistulas ureterales.—Es la localizacion mas frecuente de las fistulas
urinarias del post-trasplante, y sobre todo las de su porcion mas distal.

Fistulas vesicales.—Poco frecuentes, generalmente aparecen en los
trasplantes en los que se ha realizado una ureteroneocistostomia trans-
vesical, por mala cicatrizacion, sutura deficiente o retirada temprana del
drenaje vesical.
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CLINICA

La mayoria de las fistulas urinarias son una complicacion precoz en el
posoperatorio del trasplante renal, aunque también pueden aparecer mas
tardiamente. En la serie de Crandston la incidencia de fuga urinaria fue
del 2.5 %, diagnosticindose 4 pacientes dentro de la primera semana del
trasplante y todos menos uno dentro de los tres primeros mesestt. El fac-
tor predisponente mas importante fue la existencia de necrosis del uréter
distal.

La sintomatologia clinica esta relacionada con el momento de apari-
ci6n de la fistula urinaria. Si aparece precozmente, cuando todavia el dre-
naje esta colocado en el lecho quirurgico, el signo principal seri la eli-
minacién de liquido por el tubo de drenaje. Con el andlisis de este
liguido se comprobara que es orina. Si el drenaje va ha sido retirado y la
herida no esta cicatrizada, la orina podra percibirse entre los puntos de
sutura. La sintomatologia mas florida suele suceder cuando la fistula apa-
rece algunos dias después del trasplante, cuando la herida ya esta cica-
trizada. Se forma un urinoma, que abomba la fosa iliaca y puede ser res-
ponsable de sintomas relacionados con la compresion de estructuras

Foto 2. Imagen ecografia que muesira una coleccion adyacente a doble injerto renal en
bloque de donante pediatrico secundaria a fistula calicial.
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i

Fote 3. Urografia de injerto renal en el que se aprecia un extravasado por fistula ureteral
dietal v cateter doble «J»,



372  J Bldzquez Izquierdo, J. L. Senovilla Pérez, A. Gomez Vegas, J. A. Delgado...

vecinas, como los vasos del pediculo y 1a via urinaria, o sintomas de irri-
tacion peritoneal con, incluso, un cuadro dramatico de dolor abdominal
intenso, fiebre elevada, oligoanuria, empeoramiento de la funcion del
injerto, etc.

El liquido que fluye por el drenaje, ¢ en su caso el obtenido por pun-
cién puede ser facilmente diferenciado de la linfa mediante la determina-
cién de urea, creatinina y electrolitos. Una prueba sencilla de practicar,
que nos informa del origen del liquido extravasado, es la administracion
intravenosa de indigo carmin, al colorear de azul la orina filtrada por el
rifién trasplantado.

Foto 4. Urografia en injerto doble de rindn pediatrico en el que se observa extravasado de
coniraste secundario a fistula calicial v dos caractéres doble I,
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DIAGNOSTICO

Tras la sospecha diagndstica por el cuadro clinico, son varias las téc-
nicas de imagen que nos permiten confirmar la existencia de la fistula uri-
naria y definir su localizacion.

Ecografia: los hallazgos ecograficos dependeran, al igual que la sin-
tomatologia, de que el urinoma esté o no drenado. Si asi fuera, no detec-
tara coleccion alguna ni tampoco uropatia obstructiva, a no ser que coe-
xistan fistula urinaria y estenosis. El doppler color valorara la adecuada
funcién vascular del injerto. La ecografia también descartara, normal-
mente, un episodio de rechazo, que puede cursar clinicamente de forma
similar, pero cuyos patrones ecograficos son diferentes. En el caso de for-
marse un urinoma, la ecografia lo delimita, v puede facilitar Ia
puncion/aspiracién diagnédstica, para diferenciarlo del linfocele. Igual-
mente permite detectar los posibles compromisos compresivos. Por tlti-
mo, en caso necesario, facilita la realizacién de una nefrostomia percuta-
nea, derivativa o como paso previo a la pielografia anterograda
diagnostica, o a la colocacion de un tutor ureteral.

UIV: si la funcién renal del injerto lo permite puede realizarse un estu-
dio convencional urografico, que nos localizara la extravasacion del con-
traste a nivel de la fistula.

Cistografia retréograda: muy demostrativa cuando la fuga es vesical o
de la ureteroneocistostomia.

CT: su utilidad en este caso, es similar a la ecografia, valora coleccié-
nes y, por tanto, urinomas, aunque no los distingue del linfocele.

Gammagrafia con radioisétopos: los mas utilizados son el Te g4, ¥
el I;5;. Es una técnica sensible que nos permite identificar el nivel de 1a fis-
tula por la fuga del trazador y su acumulo perirrenal o laterovesical.

TRATAMIENTO

El paciente trasplantado es un paciente inmunodeprimido en el que
una coleccidn de orina puede infectarse y provocar una complicacion sép-
tica severa. Es por tanto muy importante, realizar un diagnéstico precoz y
un tratamiento adecuado, disminuyendo asi la morbilidad y mortalidad de
la fistula urinaria.

El tratamiento dependera del lugar de la fuga y de la causa primaria de
la misma. También influira el que la fistula esté drenando al exterior por
la herida o un drenaje o estd formando un urinoma o incluso una fistula
intraperitoneal.

Hasta hace algunos afios la norma para el tratamiento de estos proce-
sos era la reintervencion quirdrgica de urgencia. Sin embargo ahora tene-
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mos algunas alternativas endoscopicas para el manejo de las fistulas uri-
narias. Algunas series aportan un indice de resolucién del 92%, con méto-
dos endoscopicos.

Basicamente, cuando el tejido circundante es viable, una fistula cerra-
ra si somos capaces de colocar un «stent» o «tutor», ya sea por via antero-
grada o retrégrada. Si esto no es posible o la pérdida no se detiene sera
imprescindible la correccion quirurgica temprana. Las fistulas vesicales
normalmente cierran espontaneamente con un catéter vesical.

Métodos endoscdpicos: Los «dobles J» aparecieron en el mercado
en los afios 70 y su impacto en la practica urologica fue notable®, Son uti-
les para el tratamiento de la obstruccion y de las fistulas urinarias del 6rga-

Foto 5. lmagen de urografia intravenosa en la quc se aprecia extravasado del coniraste
secundario a fistula calicial tratada mediante colocacion de doble J v puncion percutanea del
urinoma.
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Fuoto 6. CT en ¢l que se aprecia coleccion adyacente a injerto renal secundaria a fistula
urinaria.

no trasplantado?!. Su colocacién puede realizarse por via anterégrada, a
través de un acceso percutaneo del rifion o bien de forma retrégrada
desde 1a vejiga, a través de un cistoscopio. La dificultad estriba en muchas
ocasiones en la identificacién del neo-meato ureteral. En este sentido
puede ser util la utilizacion de un uretrocistoscopio flexible, que facilita la
localizacion del meato v la cateterizacion de este.

Muchos cirujanocs trasplantadores'“?, entre los que nos encontramos,
recomiendan como primera opcidn, ante el diagnostico de una fistula uri-
naria, la colocacién de una nefrostomia percutanea derivativa y el drena-
je del urinoma por puncién transcutanea. Si la fuga es pequefia, este gesto
puede ser el definitivo para la curacién del proceso. Si no fuera asi, la fis-
tula no cerrara o el débito fuera mayor, estas acciones mejoran la situa-
cion clinica del paciente antes de proceder a la reparacion quirirgica.

La colocacion temprana de un »doble J» en una fistula ureteral, puede
permitir la curacién de la misma sin tener que recurrir a la cirugia abierta.



376 [ Bldequez Izquierdo, J. I. Senovilla Pérez, A. Gémez Vegas, J. A. Delgado...

Cirugia abierta: Los pacientes trasplantados reciben medicacion inrmu-
nosupresora y pueden tener un proceso de cicatrizacion retardado. En
este sentido es importante el tipo de sutura que utilizaremos. Son mas
adecuadas suturas reabsorbibles sintéticas como Vicryl, Dexon o PDS,
frente al catgut tradicional.

Las técnicas quirurgicas que emplearemos dependeran de la localiza-
cion de la fistula, la viabilidad del uréter, la longitud del uréter sano, y la
movilidad de la vejiga.

Cuando la fistula se localiza en la union uretero-vesical y la longitud
del uréter restante lo permite, situaciéon mas frecuente, realizaremos una
nueva reimplantacion ureteral, previa reseccion del uréter necrosado. Si
la afectacion ureteral es mas extensa v no nos permite esta cirugia,
podremos asociar un Boari 0 una vejiga psoica'?. Cuando a pesar de estas
opciones no disponemos de la longitud ureteral necesaria, para conseguir
una sutura sin tension, recurriremos a la pieloureterostomia, la pie-
lopielostomia o la uretero-ureterostomia, utilizando la via urinaria del
receptor.,

En las fistulas caliciales, puede intentarse su resolucion por métodos
endouroldgicos, mediante una nefrostomia o un catéter «doble J», v si fra-
casara realizar una reseccion del parénquima renal infartado con sutura
del caliz.

Si la fuga en una fistula vesical es pequeina puede solucionarse con una
sonda uretral durante unos dias. Cuando el defecto es mayor se impone
una actitud quirargica, resecando los bordes fistulosos y cerrando la solu-
cién de continuidad en dos planos.
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