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INTRODUCCIÓN

Lascomplicacionesurológicasdel trasplanterenal,fístulasurinariasy
obstruccionesde la vía, son cadavez menosfrecuentespero potencial-
mentegraves,pudiendocondicionarlapérdidadel injerto o ponerenpeli-
grolavidadel trasplantado.Constituyepuesun reto parael cirujanotanto
su diagnósticotemprano,como su tratamiento.La incidenciaglobal de
estascomplicacionesha disminuidosignificativamenteen los últimos 10
años,hastasituarsealrededordel 3%t• En la tabla 1 podemosapreciar
comolascifrasencontradasenla literaturaespañolade laincidenciadelas
fístulaspost-trasplanterenalsonalgosuperioresaésta.

TABLA 1. Revisiónde seriesespañolas.

Autor AID trasplantes Fístulas %

Rioja2
Crespo3
Gutiérrez4
Romero5
Borregos6
Correas7
RodríguezLuna8
Montañés9
EstudioMulticéntrico,199210

300
530
543
160
479
700
237
400

3.486

7
7,5
1,10*

11,25
5,8
5,7
3,3
5,25
5,7

*Físthlascaliciales.

ClínicasUrológicas dela Complutense,6, 365-378,ServiciodePublicaciones.UCM, Madrid 1998
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El uréter normal se irriga por ramasureteralesde la arteria renal,
ramasde la arteria gonadal,ramasde la ilíaca común o arteriasproce-
dentesde la iliaca interna,y deramasde las arteriasvesicalessuperiore
inferior En síntesis,el uréterpuederecibir sangrepor mediaciónde tres
pedículos,el superior,provenientede la arteriarenal, el medio, directa-
mentedelaaorta,y el inferior, dela iliacao delas arteriasvesicales.Cuan-
do existeunaarteriapolarinferior, sueleserel origen del aportesanguí-
neo al uréter proximal. Las maniobrasde extracciónrenal lesionan
invariablementelos pedículosmedioeinferior, de ahí la importanciade la
preservaciónde estasramasdel pedículosuperionparalaposteriorviabi-
lidad del uréter1’11’2.(Figura 1)

Figura 1. Vascularizaciónureteral.

Estudiosangiográficosen uréteresde cadáverhan reveladola exis-
tencia de dos modelosvascularesprincipales:longitudinal y plexiforme.
En amboslos vasosse originan en la confluenciade las arteriassegmen-
tariasen el hilio renaly atraviesanen todasu longitudel uréteren el inte-
rior de la capaadventicia’3””. El modelo longitudinal aparecemás fre-
cuentemente(76%)~ queel plexiforme (24%) ‘~.

Durantela extracciónel cirujanoevitarála disecciónexcesivadel tejido
conjuntivoy adventicialperiureteralyaquepuedecondicionarunanecrosis
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de suzonamásdistal.Tambiéndebeevitarunadisecciónexcesivadelhilo
renalquecomprometala ramaureteralde la arteriarenal. Por esto,debe
respetarseladiseccióndeldenominadoporalgunosautoresel «triángulode
oro»,zonasituadaentreel poío inferior del riñón y los vasosgonadalesen
el ladoizquierdoy elpolo inferior renaly el limite bajode la unión entrela
venarenaly lavenacavainferiorenel ladoderecho’516.(Fig. 2)

Otro factorateneren cuentadurantelaextracciónes la existenciade
algún tipo de alteracióncongénitaanatómica.Así Baueret al. informaron

1

Fz~gura2. «Tnangulodeoro» lomadode Cranston”.

de unaincidenciaglobal de 0.6%de duplicacionesureteralesenunaserie
de 51.880autopsias.Si se descubreesta eventualidades importanteno
separarestosy disecariosen bloquecon suvalnaadventiciacomúnpara
protegersuvascularización16•

La generalizaciónde la extracciónrenalenbloquetantoen las dona-
cionesrenalescomo en las multiorgánicasha limitado el riesgode lesio-
nesvasculares.

El tiempo en quese preparanlos riñonesencirugíade banco puede
seruna fuente importantede complicaciones.Es necesariorecordarlas
normasanteriormentereferidas,no disecarel uréterenexceso,respetan-
do el conjuntivo y la adventiciaperiureteral,y no comprometerla arteria
ureteraldependientede la arteríarenalo unaarteriapolarcondiseccio-
nesextensasdel hilio renal.
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Tambiénesposibleen elmomentodel trasplanteteneren cuentaalgu-
nasmaniobrasqueharánmenosfrecuentela apariciónde fístulasurina-
rias.Seutilizará lamenorlongitudde uréterquegaranticeunasuturaure-
terovesicalsintensión.Muchosautores,porello, no trasplantanconriñón
invertido, puesla longitud ureterales mayony mayor la posibilidadde
compromisovasculardeluréterdistal.Montañés9refiereunamayor inci-
denciade fistulas en los trasplantescon riñón invertido (12,4% frente a
3,2%).El túnel submucosoantirreflujono deberácomprometerlavascula-
rizacióndeluréteralojadoen él.

Son muchasy variadaslas técnicasempleadaspara restablecerla
continuidadde la vía urinaria (tabla2)’. Lasmásutilizadassonlas ure-
teroneocistostomíascon túnel submucoso.En elpasadola másutilizada
fue el Politano-Leadbetter.Con estatécnicala tasade complicaciones
comunicadaalcanzael 9.4% 17,18 En los últimos añossehanimpuestolas
técnicasextravesicales,con las quesehanreducidolas complicaciones
amenosdel 3% 17,18• La diferenciaestribaen el mayor númerodecom-
plicacionesobstructivasde la primera técnica (3.7%) con respectoa la
segunda(0.6%)17,18

TABLA 2: Técnicasde reimplantaciónureteral.

En lamayoríadenuestrostrasplanteshemosutilizadola técnicaextra-
vesicalde Woodruff, colocando,en los últimos años,un catéter«dobleJ»
como tutor durantelos primeros días post-trasplate,con muy buenos
resultados.

Ureteroneocistoston~ía
Técnicaantirreflujo (túnel)

Intravesical(Politano)
Extravesical (Lich, Gregoir)

Técnicassintunelización
Intravesical
Extravesical

Usandoel uréterdel receptor
tlreteroureterostomía
Ureteropielostoinía
Pielopielostomía

Usandolavejigadel receptor
Vejiga psoica
Boari
Vesicopielostornía
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ClASIFICACIÓN

Fístulascaliciales.—Eventualidadrara (1.1%) 19, aparecepor necrosis
parcial del riñón aconsecuenciade un infarto secundarioatrombosiso
por la sección/ligadurainadvertidade una arteria polar durante la
extracción.

Fistulaspiélicas.—Tambiénpoco frecuentes,puedenapareceren
los trasplantesen los que se realizauna pielopielostomíapararesta-
blecerla víaurinaria,comosucedeen los ortotópicos,enaquelloscon
lesión del uréterdel injerto, o en las reintervencionesde las complica-
cionesen las queel uréterdel injerto yano esválido y debeutilizarse
lavía propia.

Fístulasureterales—Esla localizaciónmásfrecuentede las fístulas
urinariasdel post-trasplante,y sobretodo las desu porciónmásdistal.

Fístulasvesicales.—Pocofrecuentes,generalmenteaparecenen los
trasplantesen los queseha realizadounaureteroneocistostomíatrans-
vesical,por malacicatrización,suturadeficienteo retiradatempranadel
drenajevesical.

Foto 1. Imagendeecografíaenla queseapreciacolecciónadyacenteal injertosecundaria
afístulapor necrosisureteraldistal.
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CLÍNICA

La mayoríadelas fistulasurinariassonunacomplicaciónprecozen el
posoperatoriodel trasplanterenal,aunquetambiénpuedenaparecermás
tardíamente.En la seriede Crandstonla incidenciade fugaurinaria fue
del 2.5 %, diagnosticándose4 pacientesdentro de la primera semanadel
trasplantey todosmenosunodentrode lostresprimerosmeses”.El fac-
tor predisponentemásimportantefue laexistenciadenecrosisdeluréter
distal.

La sintomatologíaclínicaestárelacionadacon el momentode apari-
ciónde la fístulaurinaria.Si apareceprecozmente,cuandotodavíaeldre-
naje estácolocadoen el lechoquirúrgico,el signoprincipal serála eli-
minación de liquido por el tubo de drenaje. Con el análisis de este
liquido secomprobaráqueesorina.Si el drenajeya ha sido retiradoy la
heridano estácicatrizada,la orina podrápercibirseentrelos puntosde
sutura.La sintomatologíamásflorida suelesucedercuandola fístulaapa-
recealgunosdíasdespuésdel trasplante,cuandola heridayaestácica-
trizada.Se forma un urinoma,queabombala fosailiacay puedeserres-
ponsablede síntomasrelacionadoscon la compresiónde estructuras

u’

Foto 2. Imagenecograflaquemuestraunacolecciónadyacenteadobleinjerto renalen
bloquededonantepediñfricosecundariaa fistula calicial.
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Foto 3. Urografíadeinjerto renalenel quese apreciaun extravasadoporfístulaureteral
dieta! y cateterdoble«J’>.
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vecinas,comolos vasosdelpedículoy lavíaurinaria,o síntomasde irri-
taciónperitonealcon, incluso,un cuadrodramáticode dolor abdominal
intenso, fiebre elevada,oligoanuria, empeoramientode la función del
injerto, etc.

El liquido quefluye por el drenaje,o ensucasoel obtenidoporpun-
ción puedeserfácilmentediferenciadode la linfa mediantela determina-
ción de urea, creatininay electrolitos.Una pruebasencillade practicar,
quenos informadel origen del líquido extravasado,esla administración
intravenosade índigo carmín,al colorearde azul la orina filtradapor el
riñón trasplantado.

Foto 4? Urografíaen injerto doblede riñónpediátricoen el queseobservaextravasadode
conlrasttsecundarioafístulacaudaly doscaractéresdoble11.
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DIAGNÓSTICO

Trasla sospechadiagnósticapor el cuadroclínico, sonvariaslas téc-
nicasdeimagenquenospermitenconfirmarlaexistenciade la fístulauri-
nariay definir sulocalización.

Ecografla: los hallazgosecográficosdependerán,al igual que la sin-
tomatología,de queel urinomaestéo no drenado.Si así fuera,no detec-
tarácolecciónalgunani tampocouropatíaobstructiva,ano serquecoe-
xistanfístula urinariay estenosis.El doppler color valorará la adecuada
función vasculardel injerto. La ecografíatambién descartará,normal-
mente,un episodiode rechazo,quepuedecursardinicamentede forma
similar, perocuyospatronesecográficossondiferentes.Enel casodefor-
marse un urinoma, la ecografía lo delimita, y puede facilitar la
punción/aspiracióndiagnóstica,para diferenciarlo del linfocele. Igual-
mentepermitedetectarlos posiblescompromisoscompresivos.Por últi-
mo, en casonecesario,facilita la realizaciónde unanefrostomíapercutá-
nea, derivativa o como paso previo a la pielografía anterógrada
diagnóstica,o a la colocaciónde un tutorureteral.

UIV: si la funciónrenaldel injerto lo permitepuederealizarseun estu-
dio convencionalurográfico,quenos localizarála extravasacióndel con-
trastea nivel de la fístula.

Cistograflaretrógrada:muydemostrativacuandolafugaesvesicalo
de laureteroneocistostomía.

CI’: suutilidad en estecaso,essimilar a la ecografía,valora colecció-
nesy, portanto,urinomas,aunqueno los distinguedel linfocele.

Gammagraflacon radioisótopos:los másutilizadossonel Tc 99m Y
el 1131. Es unatécnicasensiblequenospermiteidentificarelnivel dela fís-
tula por la fugadel trazadory suacumuloperirrenalo laterovesical.

TRATAMIENTO

El pacientetrasplantadoes un pacienteinmunodeprimidoen el que
unacolecciónde orinapuedeinfectarsey provocarunacomplicaciónsép-
tica severa.Es por tantomuyimportante,realizarun diagnósticoprecozy
un tratamientoadecuado,disminuyendoasíla morbilidady mortalidadde
la fístulaurinaria.

El tratamientodependerádel lugardela fugay dela causaprimariade
la misma.Tambiéninfluirá el quela fístulaestédrenandoal exteriorpor
la heridao un drenajeo estáformandoun urinomao incluso unafístula
intraperitoneal.

Hastahacealgunosañosla normaparael tratamientode estosproce-
soseralareintervenciónquirúrgicadeurgencia.Sinembargoahoralene-
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mos algunasalternativasendoscópicasparael manejode las fístulasuri-
narias.Algunasseriesaportanun indicede resolucióndel92%,conméto-
dosendoscópicos.

Básicamente,cuandoel tejido circundanteesviable,unafístulacerra-
rá si somoscapacesdecolocarun «stent»o «tutor»,ya seapor víaanteró-
gradao retrógrada.Si estono esposibleo la pérdidano se detieneserá
imprescindiblela correcciónquirúrgica temprana.Lasfístulasvesicales
normalmentecierranespontáneamenteconun catétervesical.

Métodos endoscópicos:Los «doblesJ» aparecieronen elmercado
en los años70 y suimpactoen lapracticaurológicafue notable2t>.Sonúti-
lesparael tratamientode laobstruccióny delasfístulasurinariasdelórga-

Foto .5. Imagendeurografíaintravenosaenla quese apreciaextravasadodelcontraste
secundario a fístulacalicial tratadamediantecolocaciónde dobleJy punción percutánea del

unn(,flla.
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no trasplantado21.Su colocaciónpuederealizarsepor vía anterógrada,a
través de un accesopercutáneodel riñón o bien de forma retrógrada
desdelavejiga,atravésde un cistoscopio.La dificultad estribaen muchas
ocasionesen la identificación del neo-meatoureteral. En este sentido
puedeserútil la utilización de un uretrocistoscopioflexible, quefacilita la
localizacióndel meatoy la cateterizacióndeeste.

Muchoscirujanostrasplantadores”22,entrelos quenosencontramos,
recomiendancomoprimeraopción,anteel diagnósticode unafístulauri-
naria,la colocación de unanefrostomíapercutáneaderivativay el drena-
je delurinomaporpuncióntranscutánea.Si la fugaespequeña,estegesto
puedeserel definitivo paralacuracióndel proceso.Si no fueraasí,la fís-
tula no cerrarao el débito fueramayor,estasaccionesmejoranla situa-
ciónclínica del pacienteantesde procedera la reparaciónquirúrgica.

La colocacióntempranade un »dobleJ» en unafístula ureteral,puede
permitir la curaciónde lamismasin tenerquerecurriralacirugíaabierta.

Foto 6. CL enel quese apreciacolecciónadyacentea injertorenalsecundariaafistula
unnaria.
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Cirugíaabierta:Lospacientestrasplantadosrecibenmedicacióninmu-
nosupresoray puedentenerun procesode cicatrización retardado.En
este sentidoes importanteel tipo de suturaqueutilizaremos.Son más
adecuadassuturasreabsorbiblessintéticascomo Vicryl, Dexon o PDS,
frenteal catguttradicional.

Lastécnicasquirúrgicasqueemplearemosdependeránde la localiza-
ción de la fístula, la viabilidad del uréter,la longituddelurétersano,y la
movilidad de lavejiga.

Cuandola fístula se localiza en la unión uretero-vesicaly la longitud
deluréterrestantelo permite,situaciónmásfrecuente,realizaremosuna
nuevareimplantaciónureteral,previareseccióndel uréternecrosado.Si
la afectación ureterales más extensay no nos permite esta cirugía,
podremosasociarun Boari o unavejigapsoica’2.Cuandoapesarde estas
opcionesno disponemosdela longitudureteralnecesaria,paraconseguir
una sutura sin tensión, recurriremosa la pieloureterostomía,la pie-
lopielostomíao la uretero-ureterostomía,utilizando la vía urinaria del
receptor

En las fistulascaliciales,puedeintentarsesuresoluciónpormétodos
endourológicos,medianteunanefrostomíao un catéter«dobleJ>’, y si fra-
casararealizarunareseccióndel parénquimarenal infartadocon sutura
del cáliz.

Si lafugaenunafístulavesicalespequeñapuedesolucionarseconuna
sondauretralduranteunosdías.Cuandoel defecto esmayorse impone
unaactitudquirúrgica,resecandolosbordesfistulososy cerrandolasolu-
ción de continuidadendosplanos.
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