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INTRODUCCION

Desde los primeros tiempos del trasplante renal, las complicaciones
urologicas han sido una fuente importante de morbilidad y mortalidad. En
las primeras series de trasplante renal, la tasa de complicaciones deriva-
das de la via excretora alcanzaba hasta un 30% de pacientes. Este indice
descendié de modo espectacular en los anos 80, hasta cifrarse en un 13%
aproximadamente, de tal modo que, en la actualidad, la mayoria de las
series recogen unos porcentajes menores del 10% (Tabla 1).

TarLa 1. Porcentaje de complicaciones derivadas de la via excretora
en diversas series publicadas en los dltimos afios

Autor N¢ Ccu Obstruccién | Fistula | Litiasis | Reflujo
Shoskes et al! 1000 7,1% 3,6% 2,5% 0,2% 0,1%
Hashimoto et al2, 1200 5,3% 1,3% 1,6% NR NR
Makisalo et al® 2084 | 4,2% (%) 0,5% 0,1% 0,14% NR
Karakayali et al*| 1051 2,4% 0,47% 1,81% 0,19% NR

(*) Incluye un 1% de linfoceles

N?: Numero de pacientes trasplantados
CU: Complicaciones uroldgicas

NER: No recogido

Varios son los hechos que han contribuido a esta disminucion en el
indice de complicaciones en el paciente trasplantado.

La disminucion de las dosis de esteroides y la introduccién de la
ciclosporina como agente inmunosupresor en los aftos 80 coinciden tem-
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poralmente con el primer gran descenso del numero de complicaciones
de la via urinaria en el trasplante, y parecen estar asociadas de modo sig-
nificativo a este descenso!l,

El perfeccionamiento de las técnicas quinirgicas tanto en la realizacion
del implante como en la resolucion de las posibles complicaciones primarias
después del implante, ha desarrollado también un papel de importancia en
la minimizacion de las complicaciones urolégicas posttrasplante.

Finalmente, la incorporacion de las técnicas endouroldgicas a la prac-
tica habitual en el manejo del paciente trasplantado, ha supuesto el tiltimo
gran avance en el tratamiento de este tipo de pacientes, primeramente
como medida de soporte hasta la cirugia reconstructiva abierta de las
complicaciones primarias, y después como medida de prevencion y alter-
nativa terapeutica para las posibles complicaciones.

OBSTRUCCION URETERAL
ETIOPATOGENIA

La obstruccion ureteral es una complicacion tardia que ocurre entre
un 2y un 10% de los receptores de trasplante renal®, lo supone la tercera
parie de las complicaciones urologicas en este tipo de pacientes!.

Existen multiples causas de obstruccion ureteral en el paciente tras-
plantado, estas causas de pueden clasificar en dos grandes grupos: las debi-
das a compresién extrinseca del uréter (figura 1), y las derivadas de patolo-
gia ureteral intrinseca o estenosis ureteral propiamente dicha™® {figura 2).
La Tabla 2 recoge las principales patologias que ocasionan este problema.

CLINICA

Clinicamente la obstruccion ureteral se manifiesta como una uremia pro-
gresiva en un paciente asintomatico, y no siempre se acompana de oliguria.
Esto obliga a hacer diagnéstico diferencial con el rechazo del injerto, dificil
de realizar en muchas ocasiones, dado que ambas patologias provocan dila-
tacion de los sistemas colectores, elevacion de la creatinina y habitualmente
se desarrollan en los primeros meses (ras la intervencion quirargica.

Las obstrucciones derivadas de problemas quirargicos que provocan
obstruccion funcional del uréter suelen ser muy precoces y afectar pre-
ferentemente al uréter distal, mientras que las debidas a problemas isqué-
micos del uréter, desarrollo de colecciones paravesicales, fibrosis retro-
peritoneal, adherencias, ete. suelen ser de desarrollo mas tardio’.



Figura 1. Tmagenes de CT abdominopélvico de un paciente trasplantado renal que evidencia
la presencia de una coleccion extrinseca paravesical (linfocele) que provoca dilatacién del
sistema excretor del injerto.
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TaprA 2. Causas de obstruccion de la via urinaria en el trasplantado renal
— T

Defectos técnicos causantes de isquemia ureteral
» Exceso de diseccion periureteral
¢ Elongacién ureteral excesiva

Defectos téenicos causantes de obstruccion ureteral
Causas intrinsecas s Torsion ureteral inadvertida
* Uréter redundante
¢ Estenosis de la boca anastomotica
* Timel submucoso large/ estrecho

Rechazo agudo o cronico

Compresién por estructuras propias
s Cordon espermatico
¢ Ligamento redondo

Compresion por colecciones paravesicales
* Linfocele

* Hematoma

¢ Abceso

, ¢ Urinoma

Causas extrinsecas
Compresion por fibrosis periureteral
» Fibrosis retroperitoneal

» Adherencias postquirtirgicas

Obstruccidn por ocupacion de la via
* Caleulo

¢ Coagulo

* Fungus Ball

Otros sintomas como la fiebre y el dolor abdominal también pueden
estar presentes, haciendo equivocar el diagnostico en muchas ocasiones
hacia el de trombosis vascular, necrosis tubular aguda o especialmente
rechazo del injerto, con el especial riesgo que esto comporta, ya que esto
puede conducir a un aumento de la pauta de inmunosupresion con conse-
cuente aumento del riesgo de infeccién y pérdida del injerto.

DIAGNOSTICO
La ecografia (Figura 3) va a objetivar una dilatacién de los sistemas

colectores, lo que en muchos casos proporciona el diagnostico temprano
de esta complicacién al identificar el lugar de la obstruccion. Conviene
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Figura 2. Urografia intravenosa (placa miccional combinada) de paciente trasplantado renal
con injerte en FID que muestra la presencia de una estenosis a nivel de uréter distal
(tutorizada con catéter doble J) que provoca dilatacion del sistema excretor,

realizarla con vejiga llena y vacia, ya esta maniobra permite distinguir la
obstruccion organica de la funcional, ya que en la primera no varia el
grado de dilatacién con el llenado mientras que en la segunda si.

El renograma isotdpico se realiza para diferenciar la obsiruccién ure-
teral del rechazo renal. La acumulacion del firmaco marcado en el siste-
ma colector orientara hacia una ohstruccion ureteral, mientras que si se
objetiva una disminucién de la perfusion v de la excreccion del farmaco el
diagnostico se debera orientar hacia el de rechazo renal.

La urografia intravenosa (UIV) (Figura 4) habitualmente puede definir
mejor el sitio de obstruccion que la ecografia y el renograma, si bien tiene el
inconveniente de que no siempre puede ser realizada, yva que los niveles de
funcion renal al momento del diagndstico de la extravasacion no suelen ser
adecuados para permitir la administracion de contraste intravenoso. Para
paliar esta dificultad, se utiliza la pielografia retrégrada, factible si se consi-
gue cateterizar el orificio ureteral del injerto, algo que no siempre es posible.
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Figura 3. Ecografia renal en FID que pone de manificsto la presencia de urepatia obstructiva
del rifion trasplantade con dilatacion de los sistemas piclocaliciales.

La pielografia anterégrada a través de un tubo de nefrostomia sirve al
mismo tiempo como prueba diagnéstica v de actuacion terapettica, va que
permite comprobar el aumento de fa presion intrapiélica si se asocia al test de
Whitaker, objetivar el lugar de obstruccion, solucionar la uremia, mejorar la
funcién renal, y ayudar al tratamiento de la infeccion de la orina retenida si
esta existe. Si después de esta intervencion no se recupera la funcién renal es
practicamente obligatoria la realizacion de una biopsia renal para descartar la
presencia de un rechazo.

TRATAMIENTO

Cuande la obstruccion es de causa extrinseca el tratamiento depende de
la causa que desencadena esta compresion. Si el problema es debido a la
presencia de una coleccion pararrenal, suele solucionarse con el drenaje de
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Figyra 4. Urografia intravenosa que objetiva dilatacion de sistemas colectores del injerto
renal hasta uréter distal sin poder apreciarse causa etiologica de la misma.
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ésta. La compresidon del uréter por el cordon espermatico puede obligar a
modificar el trayecto del uréter, aunque si la causa es el ligamento redondo
basta con la seccion de este. Los casos de estenosis debida a adherencias
periureterales precisan de liberacién quirirgica del segmento afectado, v la
presencia de un uréter redundante obliga a la reseccion del mismo.

En cuanto al tratamiento de la obstruccion intrinseca de la pared ure-
teral, desde la aparicién de las técnicas endourolégicas, se tiende a reali-
zar primariamente una aproximacion percutanea con intencién de resolu-
cién definitiva. Los pacientes en los que se objetiva una estenosis corta y
litnitada a la anastomosis ureterovesical son los mejores candidatos a la
dilatacion con balén. Una vez finalizada la dilatacién, se tutoriza el uréter
con un catéter ureteral tipo doble J durante 4 a 6 semanas. Es importante
el seguimiento estricto del paciente, especialmente tras la retirada del
catéter, con mediciones de creatinina y ecografias seriadas. A veces es
posible cateterizar retrogradamente el orificio ureteral con una guia,
siguiéndose entonces los mismos pasos descritos para la cateterizacion
anterograda. Otra posibilidad es la endoureterotomia retrograda con
cuchillete frio® o bien con baldn de uretrotomia Acucisse®! que precisan
de tutorizacién ureteral’! y cuyos resultados a largo plazo parecen supe-
riores a la dilatacién simple!?. Reclentemente se ha comenzado a utilizar
la colocacidn de endoprétesis metalicas autoexpandibles para la resolu-
cidn de estenosis ureterales en pacientes trasplantados!®!4,

Los resultados a largo plazo del manejo endourolégico de la estenosis
ureteral varian entre cifras de un 45% a un 70% de éxito con un seguimiento
minimo de un afio’™!?, siendo algo superiores con la endoureterotomia®,

Las complicaciones de este tipo de manejo estan relacionadas en la
mayoria de los casos con el acceso percutdneo inicial. El problema mas
frecuente es el sangrado, si bien es raro que éste sea clinicamente signifi-
cativo. La infeccion es otra complicacion frecuente en este tipe de pacien-
tes debido a la manipulacion y a la inmunosupresion, y habitualmente se
controla sin dificultad mediante el empleo de agentes antimicrobianos y
antifingicos,

En caso de no poder resolverse la estenosis por métodos endourolo-
gicos debera recurrirse a la intervencién quirirgica convencional. Para
ello, existen varias posibilidades terapéuticas:

En los casos en los que la obstruccion se limitaba al uréter mas distal
puede realizarse una nueva ureteroneocistostomia con grandes posibili-
dades de resolucién definitiva del problema.

En las afecciones ureterales mas extensas y/o mas proximales se
debera optar por otras técnicas dado que el uréter sano suele ser insufi-
ciente para realizar una nueva anastomosis vesical. En estos casos se
puede realizar una ureteroureterostomia usando el urétler nativo ipsi o
contralateral, dejando un catéter ureteral tipo doble J durante 10 dias para
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proteger la sutura, si bien esta técnica es poco utilizada por el elevado ries-
go que presenta de desarrollar estenosis y fistulas. Otra alternativa qui-
rurgica puede ser la pieloureterostomia, que reduce en cierto modo este
tipo de complicaciones, aunque es la pielopielostomia la técnica mas
empleada en la actualidad, que, si bien obliga a la nefrectomia para su uti-
lizacion, presenta un menor indice de complicaciones estendticas®. Tam-
bién se han descrito técnicas como la vesicopielostomia, o la interposicion
ileal, que se utilizan en la resolucion de casos en los que la via excretora
del paciente no puede ser utilizada,

La obstruccion de la unién ureteropélvica en un uréter trasplantado
puede ser consecuencia tanto de un problema intrinseco del rifion donante
no diagnosticado hasta entonces o consecuencia de un defecto técnico de la
implantacion del injerto, al provocar una angulacion ureteral en el momento
del trasplante. Clasicamente la solucion a este problema era la realizacion de
una ureteropielostomia al uréter nativo, dado que la pieloplastia no es facti-
ble por la seccion distal del uréter para la reimplantacion. Actualmente se
puede considerar la endopielotomia en el rifidn trasplantado como una alter-
nativa a este problema, si bien ain no existen grandes series de pacientes tra-
tados mediante esta técnica.

OBSTRUCCION INFRAVESICAL

Las obstrucciones infravesicales son una causa infrecuente de compli-
cacion urologica en el paciente trasplantado, si bien, a medida que aumen-
ta el limite de edad para los candidatos a recibir un trasplante renal, es
cada vez mas frecuente encontrar varones diagnosticados de hiperplasia
prostitica benigna (HPB) que pasa desapercibida hasta que la vejiga tiene
que manejar volimenes normales de orina.

La hiperplasia de prostata se manifiesta frecuentemente con la sinto-
matologia clasica del prostatismo obstructivo o irritativo, vy a veces puede
debutar como una retencién aguda de orina tras retirar la sonda vesical en
el postoperatorio. Estos pacientes deben ser tratados mediante reseccion
transuretral (RTU), miocapsulotomia, o adenomectomia, segun proceda,
v preferiblemente no en el mismo acto quirirgico del trasplante para evi-
tar hemorragias durante el postoperatorio.

En el caso de las valvas uretrales posteriores en la infancia, el trata-
miento debe de comenzar con la reseccion de las valvas uretrales, siendo
necesario el tratamiento de la disfuncion vesical si esta existe. Este trata-
miento puede ir desde la simple necesidad de tratamiento con farmacos
colinérgicos (inestabilidad vesical) cateterismos vesicales intermitentes
(vejigas hipocontractiles), hasta la necesidad de cistoplastia de aumento
(vejiga escleroatréfica).
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FISTULA URINARIA

La fistula urinaria es generalmente una complicacion temprana del
frasplante renal cuya presencia actualmente se cifra entre el 3% y el 5%
de los pacientes trasplantados'®?’, Las principales series publicadas en
nuestro pais (Tabla 3)?! reflejan unas cifras algo superiores a estos por-
centajes, probablemente porque fundamentalmente la disminucion de la
incidencia se ha producido en los ultimos 12 anos a expensas de la depu-
racion técnica de la cirugia de banco, y al empleo de la ureteroneo-
cistostomia extravesical tutorizada.

TaBLA 3. Porcentaje de fistulas urologicas en las principales series

espaiolas
Autor Trasplantes Fistulas (%)
Rioja et al 300 3
Crespo et al V¥ 530 75
Romero et al # 160 1125
Borregos et al 479 58
Correas etal 700 57
Rodriguez Luna et al #® 237 3
Montafiés et al ° 400 525
Estudio Multicéntrico®” 2 36584 57

La diseccion excesiva de la adventicia del uréter o del hilio renal pueden
comprometer la arteria ureteral superior, rama de la arteria renal o de una
de sus ramas, especialmente en casos de alteraciones anatomicas congéni-
tas. La extraccion renal en bloque, v la diseccion menos exhaustiva del uré-
ter durante la cirugia de banco previenen la pérdida de esta arteria y la con-
secuente isquemia ureleral, necrosis, y formacion de fistulas ureterales.

La variacion en las técnicas de implantacion, también ha ido orientada
hacia la reduccién de este tipo de complicaciones. Il empleo de la menor
longitud de uréter posible para el implante, v la realizacion de técnicas
extravesicales (Lich, Gregoir) han reducido el indice de complicaciones
hasta menos del 3% 2°. El empleo de catéter doble J tutorizando la anasto-
mosis ha sido otro de los causantes de la disminucion de la incidencia de
fistulas ureterales en los dltimos anos®*,

Actualmente ha perdido importancia la implicacion de la crisis de
rechazo agudo en la patogenia de la fistula urinaria en el trasplante renal™.,
admitiéndose sin embargo que, acompanando a la lesion renal del recha-
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zo, se presenta una lesion similar en uréteres y vasos que puede favorecer
el desarrollo de necrosis tisular en pacientes con un grado de compromi-
so vascular previo®™, La insuficiencia renal y el uso de esteroides favorecen
también estas complicaciones.

CLINICA

Debido a las condiciones de hipoproteinemia, anemia, e inmunosupre-
sion inherentes al paciente recién trasplantado, las fistulas urinarias, locali-
zadas a cualquier nivel de la via excretora, son una de las complicaciones qui-
rdrgicas mas graves que pueden suceder en el trasplante renal, que llegan a
poner en peligro no solo la supervivencia del injerto renal, sino la vida del
propio enfermo™.

La presentacion clinica de la fistula ureteral depende del momento de
aparicion de la misma. Si la fistula aparece cuando ain no se ha retirado
el tubo de drenaje, el signo principal es la eliminacion de liquido por el
tubo. Para diferenciar el origen del liquido excretado se puede realizar
una determinacién de electrolitos o de creatinina, diferenciando la orina
de [a linfa o del suero. Si la fistula se presenta tras la retirada del tubo, pero
con la herida atn esta abierta, 1a eliminacion de orina se detectara a través
de los puntos de sutura pudiendo realizarse las mismas determinaciones
del liquido. Cuando ya se han retirado los drenajes y la herida quirargica
se encuentra ya cerrada, entonces se forma una coleccion de orina o uri-
noma que es el causante del cuadro clinico mas florido debido a la com-
presion de estructuras vecinas y que incluye dolor, distension o masa pal-
pable sobre la zona del injerto, edema de la pierna ipsilateral, v pérdida de
la funcién del injerto. La puncion percutanea del liquido de la coleccion,
ademads de provocar la mejoria del cuadro por descompresién, permite
realizar la mismas determinaciones de la composicion del liquido.

DIAGNOSTICO

Los estudios radiograficos son obligatorios para objetivar el sitio de la
extravasacidén. Entre los estudios de imagen que pueden ser tiles se
incluye la ecografia abdominal, que permite, del mismo modo que en la
obstruccion, diferenciar esta complicacion del rechazo renal y permite
también objetivar si existen colecciones perirrenales, ademas puede ser
util para realizar una nefrostomia percutanea con fines derivativos o como
paso previo para la realizacién de una pielografia anterdgrada.

La realizacion de una urografia (Figura 5) o de un scanner con con-
traste intravenoso puede servir para diferenciar la orina de otros fluides
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Figura 5. Urografia intravenosa de trasplante renal que demuestra presencia de extravasado
de contraste a nivel de uréter terminal.
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perinéfricos, aunque habitualmente no es posible realizarlas por el dete-
rioro de la funcién renal del paciente al momento del diagnéstico. La placa
de abdomen obtenida inmediatamente después del scanner puede aportar
una informacion similar a la obtenida por la pielografia intravenosa. La
resonancia nuclear magnética, si bien es capaz de caracterizar de modo
mas especifico las colecciones de fluido post-trasplante, ne parece aportar
grandes ventajas con respecto a 1a ecografia o el scanner®.

La gammagrafia con radioisétopos (MAG,Tc* o DTPATCY) permite
identificar el nivel de la fistula y la presencia de acumulo perirrenal si exis-
te, que persiste después del vaciado vesical®. También puede aportar infor-
macion la realizacion de uretrocistografias retrégradas, especialmente ante
la sospecha de una fistula a nivel vesical o de la ureteroneocistostomia.

La practica de una pielografia retrograda puede ser mas dificultosa aiin
de realizar en un paciente trasplantado en el que se ha producido una fistu-
la, especialmente si es vesical o a nivel del neomeato, la alteracién anatémi-
ca del meato, su localizacién en cupula, y la falta de repleccion vesical por la
fistula hacen que esta prueba sea realizable en contadas ocasiones. La pie-
lografia anterégrada (Figura 6) realizada a través de nefrostomia percuta-
nea permite la delimitacion precisa del nivel de extravasacion, permite tam-
bién una derivaciéon proximal que deja en reposo el trayecto fistuloso, y
garantiza un acceso para la realizacion de estudios anterogrados posteriores
para el control de la evolucidn.

CLASIFICACION

Dentro de las fistulas urinarias en el paciente irasplantado se pueden
distinguir cuatro tipos, dependiendo de 1a localizacion de las mismas: ure-
terales, piélicas, caliciales y vesicales.

Fistula ureteral

El trayecto ureteral es la localizacién mas frecuente de las fistulas
urinarias post-trasplante renal, especialmente en su porcién mas distal.
Su incidencia es la que mds se ha visto disminuida por el reconocimien-
to de la importancia de preservar el aporte de sangre periureteral. Aiin
asi, su etiologia es todavia casi siempre por compromise de la vasculari-
zacion ureteral, que provoca necrosis y extravasacién. Los factores téc-
nicos asociados por si mismos a la ureteroneocistostomia pueden estar
presentes, pero gracias a la modificacion de las técnicas de implante
(ureteroneocistostomia extravesical} actualmente son una causa mais
rara de fistula ureteral.



534 E. Redondo Gonzdlez, A. Gomez Vegas, . Bldzquez Izquierdo, |. Moreno Sievra

Figura 6. Pielogralia anterograda por tubo de nefrostomia del mismo paciente que muestra
fuga de contraste a nivel de uréter terminal.
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Clasicamente, debido a la gran morbilidad a nivel de pérdida de injertos
y alos grandes indices de mortalidad que esto provocaba, para la resolucion
de las fistulas ureterales se recurria como primera medida a la reinterven-
cion quirirgica inmediata. En la actualidad, las técnicas endourologicas han
aumentado su papel en el manejo definitivo de este tipo de fistulas. La gene-
ralizacion del empleo de la nefrostomia percutanea en el manejo de las com-
plicaciones del trasplante renal, ha permitido su uso como primera medida
en el tratamiento de esta complicacion, que, en casos seleccionados, llega a
evitar la necesidad de intervencion quirdrgica®.

Los mejores candidatos para el manejo percutaneo definitivo son aque-
llos pacientes en los que Ia pielografia anterégrada sugiere que la extra-
vasacidn se limita al uréter distal o a la ureteroneocistostomia en si misma,
y en los cuales se objetiva paso de contraste en vejiga. Cuando se eviden-
cia una extravasacién mas proximal, o cuando no se visualiza contraste en
vejiga, el manejo percutdneo no suele evitar la necesidad de una recons-
truccion abierta®.

En Jos pacientes candidatos a realizar un primer intento de resolucion
percutinea, se puede optar por dejar colocado al paciente tanto un catéter
ureteral doble J*% como un catéter externo, si bien, es mas recomendable
el manejo mediante una nefrostomia y un catéter doble } ¥ que se man-
tendra hasta 3-4 semanas después de la resolucion radiografica de la fis-
tula. Si existe urinoma asociado a la extravasacion, debe ser drenado por
geparado, maxime si esld infectado, es de gran tamafio o provoca sinto-
matologia por compresion. Tras la retirada de todos los drenajes es nece-
sario un control del resultado funcional v anatémico que se realiza
mediante mediciones de creatinina y ecografias seriadas.

Se dice que el manejo endourolégico de las fistulas ureterales en
pacientes trasplantados es definitivo solamente en una tercera parte de los
casos™, si bien este éxito permanece estable en el tiempo tras una media
de seguimiento de 4 afios™,

En los pacientes que, a pesar del tratamiento mediante maniobras
endoscopicas permanezcan clinicamente inestables v no se objetive un
buen proceso de resolucién en los estudios radiograficos, o bien cuando
se piensa por las caracteristicas radiograficas de la fistula que las manio-
bras endourologicas no van a ser de utilidad para la resolucién del cuadro,
es preferible optar por la intervencion quirirgica.

La ureteroneocistostomia resecando el uréter necrosado hasta zona
sana, es la técnica de eleccion para las fistulas limitadas al uréter mas dis-
tal. 81 es necesario, se puede liberar la vejiga elevandola y anclandola al
psoas {vejiga psoica). Cuando esta técnica es impracticable, habitualmen-
te en fistulas pélvicas o ureterales mas proximales, tanto la ureterourete-
rostomia como la ureteropielostomia utilizando ambas la via urinaria del
receptor, con o sin nefrectomia, pueden ser la solucidn al problema de la
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continuidad del tracto urinario. En caso de no existir el uréter ipsilateral
puede utilizarse el del lado contrario.

Fistula piélica

De presentacion muy infrecuente, suele verse cuando se practica una
pielo-pielostomia para la reconstruccién de la via excretora, bien porque
se trate de un trasplante ortotdpico o bien en trasplantes heterotopicos en
los que se utiliza la via excretora propia del paciente tras realizar la nefrec-
tomia del rifén nativo debido a lo cual se pierde Ja irrigacién del primer
tramo de uréter propio. Su tratamiento no difiere del de las fistulas urete-
rales situadas en el uréter proximal.

Fistula calicial

La presencia de una fistula calicial es una eventualidad rara que sucede
aproximadamente en un 1'1% de los pacientes trasplantados™. Casi siempre es
consecuencia de un infarto renal segmentario ocasionado por la pérdida de
una arteria polar, aunque, como ya se ha comentado, este problema ha dismi-
nuido de forma importante su incidencia en la actualidad gracias al uso de téc-
flicas vasculares y al manejo de banco de los vasos mdltiples, Otras causas de
fistula calicial pueden ser una obstruccion que provoque la rotura de un fornix
calicial, o la falta de cierre del trayecto de una hiopsia renal, generalmente con-
secuencia de la mala cicatrizacion de los pacientes inmunosuprimidos.

El manejo actual de esa complicacion debe consistir en la colocacion
de un catéter percutaneo en el sitio de la extravasacion o bien un catéter
doble J. Si existe obstruccidn urinaria asociada a la fistula calicial, enton-
ces se debe usar también una nefrostomia percutanea, con o sin catéter
interno. Con un drenaje adecuado se puede esperar la resolucion de
mayoria de las fistulas caliciales sin la necesidad de intervencién quirur-
gica abierta, en caso de no ser asi, se debera realizar una reseccidn del
parénquima renal infartado con sutura del ciliz afecto, ulilizando, si es
preciso un segmento de epipldn para preservar el cierre del parénquima.
La nefrectomia parcial y la trasplantectomia quedan reservadas para fistu-
las que no se han podido solucionar con el uso de estas medidas.

Fistula vesical

Las fistulas vesicales fueron mas frecuentes en la época en la que se
realizaba una ureteroneocistostomia transvesical para reestablecer la con-
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tinnidad urinaria, y se desarrollaban habitualmente en el lugar del cierre
anterior de la cistostomia (especialmente tras la reimplantacién segiin la
técnica de Politano-Leadbetter?®. La aceptacion reciente, casi universal de
la ureteroneocistostomia extravesical para reestablecer la continuidad uri-
naria han hecho que esta complicacién sea un hecho infrecuente, ocasio-
nado de modo casi exclusivo por la mala cicatrizacién, la sutura deficien-
te, o la retirada temprana del drenaje vesical”l. El diagndstico de esta
complicaciéon se realiza, en general, al objetivarse pérdida de contraste a
nivel de la ureteroneocistostomia durante la realizacién de una cistografia.

En caso de que la extravasacion se limite al uréter distal, se puede
realizar un intento de manejo percutaneo simple, consistente en la cate-
terizacién ureteral en el momento de su diagnostico. En las fistulas vesi-
cales puras, se puede intentar el drenaje mediante una sonda vesical*’.
El fracaso de este manejo debe inclinar hacia la exploracién quirirgica®!,
con deshridamiento de los bordes de la fistula y reparacién utilizando
tejido vesical sano, que se cerrara en tres planos, uno profundo que abar-
que mucosa y submucosa, otro mas superficial con puntos entrecorta-
dos del plano muscular ¥ un tercero solapando los anteriores para ase-
gurar un cierre estanco sobre los angulos de la incision. Posteriormente,
se dejara una sonda uretral al menos durante 10 dias, y no antes de la
documentacién radiologica del cierre de la fistula.

LITIASIS
ETIOPATOGENIA

En contra de lo que se podria esperar en pacientes que han estado
sometidos durante largo tiempo a insuficiencia renal cronica, dialisis, v tra-
tamientos especificos, la urolitiasis es una complicacion inusual después
del trasplante renal, con una incidencia publicada entre 0°1% % y 6,9% %3, Es
de esperar que, a medida que aumenta el tiempo de supervivencia de los
injertos, vaya aumentando la prevalencia de esta complicacidn, va que se
trata de una complicacion crénica, v el tiempo necesario para la formacién
de litiasis es elevado.

Los factores potenciales predisponentes difieren en cierto modo de los
que predisponen a la litiasis en pacientes no trasplantados. Asi, el origen
de la litiasis puede encontrarse en la transferencia de la misma en el rifién
del donante al momento del trasplante, o de un modo mas frecuente, ser
formado de novo una vez que comienza a funcionar el injerto®.

El célculo transferido se detecta habitualmente de forma inmediata,
al realizarse las primeras exploraciones de imagen en el receptor del
trasplante®®. La incidencia de esta complicacién se cifra alrededor del
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0'3-0’4% segun series!!, cifra que en si se aproxima bastante al la preva-
lencia de céalculos asintomaticos en la poblacién general. Dada la baja
prevalencia de cdlculos asintomaticos en la poblacién general, y lo poco
frecuente que resulta la transferencia de los mismos, indican que el sim-
ple hecho de la palpaciéon manual del injerto, especialmente del ureter®
puede ser una maniobra suficiente para su deteccién, no siendo necesa-
rio el realizar un estudic de imagen detallado antes de la trasferencia,
que si bien es factible en el caso de donante vivo, rara vez lo es en el caso
del donante cadaver.

Para algunos autores™, el factor predisponente mas frecuentemente
implicado en la formacién de litiasis de novo en el rifién trasplantado ha
sido 1a historia de complicaciones urologicas del trasplante que hayan
requerido la colocacion de un tubo de nefrostomia o un catéter ureteral
durante algtin tiempo, aunque parece claro que para la mayoria de auto-
res, la formacién de calculos en el rindn transplantado es un problema
de etiologia multifactorial®’.

Los principales factores que predisponen a la formacién de litiasis se
pueden clasificar en tres grupos*:

TaBLA 4. Etiopatogenia de la litiasis de novo en el paciente trasplantado

METABOLICOS

Hiperparatiroidismo persistente post-trasplante
Acidosis tubular renal

Hipercalciuria

Hiperoxaluria

Hipocitraturia

Hiperuricosuria

Etiologia de la insuficiencia renal

Dialisis

Litiasis medicamentosa

LOCALES
» Uropatia obstructiva

* Cuerpos extrafios (catéteres, suturas no reabsorbibles)
* Plastias de intestino

INFECCIOS0S

¢ Gérmenes urealiticos
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Las alteraciones del metabolismo fosfocalcico son frecuentes en estos
pacientes. Clasicamente el hiperparatiroidismo secundario era considera-
do un factor primordial en la litogénesis del rinon transplantado. El hecho
de que el desarrollo de litiasis renal fuera menos frecuente de lo que
cabria esperar ante la frecuencia con la que se identifica hipercalciuria en
estos pacientes, hizo replantearse esta afirmacién®®. Harper y cols* obser-
varon que los pacientes con litiasis producen, de modo caracteristico ori-
nas de menor volumen, con una osmolaridad mas elevada, un pH mas
alcalino, y una mayor eliminacién de 4cido trico y calcio, con una elimi-
nacién de oxalato, fosfato, magnesio y citrato que no difieren de la nor-
malidad, cambiando el concepto del origen de la litiasis en estos pacien-
tes. La presencia de enfermedades litogénicas como causa de
insuficiencia renal no controladas después del trasplante o bien no diag-
nosticadas previamente debido a la anuria pueden llevar a la formacion de
nuevos calculos en el rifién trasplantado.

Este hecho debe de ser tenido en cuenta, primordialmente en
pacientes trasplantados durante la infancia, ya que la presencia de
enfermedades litogénicas no diagnosticadas es muy frecuente durante
esta época de la vida.

En lo referente a las litiasis medicamentosas, del mismo modo que en
la poblacion general, se han de distinguir dos tipos: litiasis en las que el
medicamento es parte de su composicion, v cdlculos provocados por alte-
racion del metabolismo fosfocalcico secundario al uso de farmacos®™, De
entre las primeras no se conoce publicacion alguna de casos en pacientes
trasplantados™. Entre las segundas son especialmente frecuentes las deri-
vadas del uso de corticoides®™, debido a la alteracion del metabolismo del
fésforo que provoca su consumo crénico. Recientemente, también se ha
implicado de modo impoertante al uso de Ciclosporina A como parte de la
terapia inmunosupresora, en el aumento de incidencia de litiasis, funda-
mentalmente de dcido urico en estos pacientes*.

Para la mayoria de autores, los factores locales desempefian un papel
de gran importancia en la litogénesis en el paciente trasplantado*44 17,

El empleo cada vez mas frecuente de las maniobras endouroldgicas
como método de resolucidn de complicaciones de la via excretora en el
rinion trasplantado ha conllevado asociado el aumento de la frecuencia de
litiasis en estos pacientes por un doble mecanismo: como via de entraday
perpetuacion de infecciones urinarias, v por comportarse como un cuerpo
extraiio que permite el depésito de sedimentos. El empleo de material de
sutura irreabsorbible en las anastomosis de la via urinaria, ademas de no
aportar ventajas sobre las suturas reabsorbibles, se comporta de un modo
similar para la formacion de litiasis.

La obstruccion del tracto urinario inferior es una causa cada vez mas
frecuente de litogénesis, cuando no se superpone infeccién urinaria a este
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proceso, las litiasis suelen ser de oxalato calcico, mientras que las asocia-
das a infeccion suelen originar calculos de estruvita,

Las infecciones urinarias son debidas fundamentalmente por gérme-
nes urealiticos™, que se presentan de forma recurrente y favorecida en
muchas ocasiones por la presencia de otras complicaciones de la via
excretora, como fistulas urinarias, manipulaciones endourologicas vy,
como se acaba de comentar, uropatia obstructiva. Entre los gérmenes ure-
aliticos que infectan a los pacientes trasplantados es necesario resefar al
Corynebacterium urealyticum del grupo D2, especialmente frecuente en
inmunodeprimidos, dificil de diagnosticar, v capaz de desarrollar litiasis
infectiva o incrustaciones litiasicas en pocas semanas™.

Los pacientes portadores de derivacién ileal pretrasplante presentan una
mayor frecuencia de infecciones ascendentes, y por tanto, mayor frecuencia
de desarrollo de litiasis. Para evitar este tipo de complicaciéon, Hayes™ pro-
pugna la sustitucion del conducto ileal previa al trasplante por un conducto
sigmoideo realizando un mecanismo antirreflujo acompanante.

CLINICA

Generalmente el cuadro clinico de la litiasis en el rifién trasplantado no
se presenta antes de los 2 meses del trasplante, a no ser que esta se haya
transferido con el injerto. Lo mds habitual es que sea asintfomatica™, hasta
que se convierte en obstructiva, va que la falta de inervacién del rifion
trasplantado hace que no curse con el dolor caracteristico de la crisis
renoureteral en rindn nativo. La hematuria macroscépica es el sintoma
mas frecuente para algunos autores, y, si el cilculo es completamente obs-
tructivo, se objetiva una anuria con elevacion progresiva de la creatinina
sérica, lo que puede ser dificil de diferenciar de una crisis de rechazo. En
muchas ocasiones, las infecciones urinarias de repelicion son la dnica
manifestacion presente.

DIAGNOSTICO

El diagnostico se suele hacer a través de ecografia que mostrara la
existencia de ectasia de la via excretora en los cdlculos obstructivos y
podra visualizar la litiasis en los célculos renales y de algunos segmentos
ureterales. Tras esta prueha, se realizara la serie de estudios complemen-
tarios que llevan a la confirmacion del diagnéstico y permitiran una mejor
evaluacion para la toma de decision terapetitica, fundamentalmente placa
de abdomen, urografia intravenosa (Figura 7) si la funcion renal lo permi-
te, v pielografia retro o anterégrada si el calculo es obstructivo.
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Figura 7. Urografia intravenosa que objetiva dilatacién de sistemas colectores del injerto
renal hasta uréter distal sin poder apreciarse causa etiolégica de la misma. A nivel de célices
se observan imagenes radictransparentes sugcrentes de litiasis renal del injerto.
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TRATAMIENTO

El manejo actual de la litiasis en los receptores de injerto se ha con-
vertido en andlogo de esta complicacién en el rifién native. Asi, la mayoria
de pacientes afectados, pueden ser manejados mediante técnicas poco
invasivas, si bien en algunos casos sigue siendo necesaria la intervencion
quirtrgica, teniendo en cuenta que se trata de un paciente monorreno y
con un mayor riesgo de complicaciones, fundamentalmente debidas a la
inmunosupresion. Entre las distintas opciones de tratamiento de la litiasis
en el rifidn trasplantado, las mas importantes son las siguientes:

Litotricia extracorpérea con ondas de choque (ESWL)

La indicacion fundamental del tratamiento de la litiasis en pacientes
trasplantados mediante ESWL en monoterapia debe limitarse a litiasis
relativamente pequeias (30 mm ¢ menores), en pacientes sin evidencia de
obstruccion distal ni otra patologia asociada que precise intervencion qui-
rirgica abierta®.

Los factores potenciales que complican €l uso de la ESWL en estos
pacientes incluyen ei hecho de que son rifiones solitarios y de que el injer-
to se encuentra en pelvis verdadera, de tal modo que las piedras pueden
situarse sobre el hueso sacroiliaco. Para solucionar esta dificullad se recu-
rre al tratamiento en posicién prona®™, o a la utilizacion de la trayectoria de
la vibracion® (blast path). Si se limita el uso de este procedimiento a
pacientes con calculos relativamente pequefias y gracias al uso habitual de
los catéteres ureterales de seguridad, la posibilidad de obstruccion post-
tratamiento es despreciable. En caso de desarrollarse esta complicacion
se puede manejar mediante una nefrostomia percutanea temporal.

Aunque la ESWL parece ser segura en pacientes trasplantados no se
sabe con certeza el efecto a largo plazo de las ondas de choque sobre el tifion
trasplantado®, y algunos autores han documentado un aumento de inciden-
cia de hematomas subcapsulares™ v el desarrollo de hipertension arterial®.

Nefrolitotomia percutinea

Muchos autores abogan por la utilizacion de esta técnica sobre la ciru-
gia convencional por su facilidad de realizacion y su escasa agresividad. Pre-
senta su principal indicacion en los receptores de (rasplante con litiasis
mayores o en aquellos con obstruccion distal®' . Permite la posibilidad de
dejar colocado un catéter de nefrostomia durante el acto quirirgico, lo que
minimiza el riesgo de obstruccion, si bien, como han sefialado varios auto-
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res’®, esto aumenta la posibilidad de aparicion de colecciones perirrenales y
fistulas en mayor proporcion que en los pacientes sanos, ya que, debido a la
inmunosupresion, se encuentra alterade el proceso de cicatrizacion.

En contraste con la nefrolitotomia percutanea para litiasis en riiidn
nativo, el acceso percutaneo, la dilatacion del tracto y la fragmentacion de
1a calculos se realizan con el paciente en posicion supina, y a través de la
pared abdominal anterior®. Con la excepcion de esta diferencia aislada de
la técnica standard y el hecho de la realizacion en pacientes inmunodepri-
midos con rifion solitario, la nefrolitotomia percutanea en receptores de
trasplante es similar a la del rifién nativo, ofrece los mismos resultados y
presenta las mismas complicaciones potenciales.

Combinacion ESWL/nefrolitotomia percutdnea

El acceso combinado ESWL./ nefrolitotomia permite, en muchos casos,
obviar la necesidad de intervencion abierta®. La indicacion mads frecuente de
una aproximacion combinada es en los calculos grandes, ramificados, o
cualquier otro tipo de cilculo complejo. La nefrolitotomia percutanea es apli-
cada en primer lugar con el fin de reducir masa, y posteriormente se aplica
ESWL para destruir los calculos residuales inaccesibles, fundamentalmente
los infundibulocaliciales, Esta técnica ofrece las mismas ventajas para el tra-
tamiento de las litiasis en los rifiones trasplantados que su uso para los cal-
culos de estruvita en rifion nativo y los resultados son comparables.

Cirugia abierta

En casos muy seleccionados, en los que el cilculo se encuentra aso-
ciado a otra patologia de la via urinaria que precisa correcciéon simultinea,
la cirugia convencional tiene un espacio importante para el tratamiento de
la litiasis en el rifidn trasplantado. Se debe ser extremadamente cauteloso,
dada las dificultades técnicas que presentan estos pacientes para la rein-
tervencion®®, pero, cuando es necesario su uso, la pielo y la ureterolitoto-
mia siguen siendo alternativas quiridrgicas validas.

Tratamientos conservadores

En algunas ocasiones los célculos de acido trico pueden ser tratados
con buenos resultados mediante un tratamiento litolitico con alcalini-
zantes urinarios (citrato potasico), tanto por via oral como a través de
nefrostomia®?,
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Muchos autores opinan que en calculos menores de 4 cm, de localiza-
cion calicial, no obstructivas y de curso asintomatico es suficiente con rea-
lizar una vigilancia estrecha* y no es necesario realizar ninguna actuacion
al respecto hasta la aparicion de alguna complicacion.

Para evitar una nueva recidiva, una vez solucionado el problema de la
litiasis, es necesario instaurar una serie de medidas destinadas a corregir
los trastornos que han ilevado a la aparicién de esta complicacion.

En todos los pacientes se instaurard un tratamiento profilactico simi-
lar al de pacientes no trasplantados, con abundante ingesta de liquidos y
recomendaciones dietéticas de acuerdo con las alteraciones litogénicas.
Ademas, se ha de intentar evitar las infecciones de orina, y en los pacien-
tes en tratamiento con Ciclosporina A, se instaurard un tratamiento con
citrato potasico para evitar la hiperuricosuria. En caso de existir un
hiperparatiroidismo secundario se instaurara tratamiento médico para el
mismo, siendo necesaria la intervencion quirirgica en caso de no poder
ser controlado, y, en todo paciente trasplantado se retirara lo antes posi-
ble cualquier material endourolégico, una vez resuelto el proceso que
originé su empleo.

Es necesario prestar especial atencién en estos pacientes para el cum-
plimiento de estas recomendaciones, yva que se trata de rifiones Gnicos y
en pacientes con elevada frecuencia de factores predisponentes para la
litogénesis, pero siguiendo estas medidas de control, el porcentaje de
recurrencia litidsica es muy escaso.

REFLUJO VESICOURETERAL
ETIOPATOGENIA

A la hora de escoger una técnica de reimplantacion ureteral ideal, las
principales prioridades se centran en evitar la obstruccion y la fistula ure-
teral, mientras, al reflujo ureteral se le da una importancia de segundo
orden en el éxito del implante.

La presencia de reflujo vesicoureteral en el rifidon nativo se asocia
con la presencia de infecciones del tracto urinario de repeticion y con
nefropatia por reflyjo, caracterizada por la presencia de areas de cica-
trizacion focal v glomeruloesclerosis focal segmentaria, que provocan
hipertension, fracaso renal, proteinuria, y que en algunos casos son
motive de enfermedad renal terminal. Es, sin embargo, poco 1o que se
conoce acerca del significado clinico del reflujo vesicoureteral en el
rifton trasplantado.

La incidencia de reflujo ureteral en el uréter trasplantado varia entre el
0,1% ' v el 86,4% * segin autores. Las causas de esta variabilidad de inci-
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dencia en las series se debe a varios factores, principalmente, el método
de diagnostico del reflujo, el tiempo de trasplante en el que se realiza el
estudio diagnodstico, y 1a técnica quirurgica empleada en la serie para rea-
lizar la ureteroneocistostomia®.

La etiologia del reflujo vesicoureteral después del trasplante es multi-
factorial. Entre los principales factores que influencian la aparicién del
reflujo en el uréter trasplantado conviene destacar los siguientes:

* Técnica quiritrgica utilizada: Algunos cirujanos empiean técnicas
antirreflujo para realizar la anastomosis, mientras que otros, deli-
beradamente, aplican técnicas sin mecanismo antirreflujo con el fin
de evitar la complicacién estenética. Para algunos, la realizacion de
una técnica sencilla antirreflujo consigue disminuir la incidencia de
reflujo, desde cifras del 79 hasta un 9-19% dependiendo de si la téc-
nica se realiza extra o intravesicalmente®, mientras que otros solo
objetivan un impacto marginal de la técnica en la prevencion de
reflujo®. Diversas publicaciones han afirmado que el uso de estos
mecanismos en la ureteroneocistostomia no previene el riesgo de
infecciones del tracto urinario®.

s (Calidad de la pared vesical: Es mas dificil realizar un mecanismo
antirreflujo eficaz si la vejiga presenta una atrofia muscular v
aumento de la fibrosis de la pared, lo que es especialmente fre-
cuente en pacientes con menor diuresis resuidual previa al tras-
plante, y mayor tiempo de didlisis.

¢ Factores inmunologicos: Clasicamente se ha implicado a los episo-
dios de rechazo en la etiopatogenia del reflujo, a través de la exten-
sién al uréter de la reaccidn inflamatoria, que podria desembocar
reaccion fibrosa ureteral y pérdida de elasticidad al cierre. En con-
tra de esta teoria, hay estudios demuestran que no existen diferen-
cias significativas entre el niimero de episodios de rechazo en un
seguimiento prolongado en pacientes con o sin reflujo™.

* Presiones intravesicales: La presencia de presiones vesicales eleva-
das a consecuencia de una obstruccién infravesical (valvas uretra-
les, HPB) ¢ a una hiperreflexia vesical (vejiga neurdgena) favore-
cen que en determinadas ocasiones la presion vesical sea mayor
que la ureteral favoreciendo el paso de orina retrégrado a través del
uréter dando lugar a un reflujo vesicoureteral secundario.

CLASIFICACION

El reflujo vesicoureteral en el injerto puede clasificarse atendiendo a
su etiologia en:
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— Reflujo vesicoureteral primario de la implantacion: cuando no existe
patologia organica o funcional que lo desencadene, salvo la ausencia
de un mecanismo de cierre eficaz entre la vejiga v el neomeato.

— Reflujo vesicoureteral secundario: si existe alguna otra patologia
responsable de la aparicién del reflujo, como una hiperreflexia
vesical o una obstruccion del tracto urinario inferior.

Para determinar el grado de reflujo, se utilizan las mismas clasifica-
clones que en el rifién nativo, de entre ellas, la mas aceptada es la del
International Reflux Study Comitee™ (Tabla 5), que combina el nivel del
reflujo, 1a alteracién de los férnices y la morfologia del relieve papilar. En
ella se identifican cinco categorias’™:

TaprA 5. Clasificacion en grados del reflujo vesicoureteral

Grado I Reflujo tinicamente ureteral.

Grado I} Reflujo a todo el tracto urinario superior sin dilatacion de la via
v con la morfologia de los fornices v las papilas normales.

Grado III Reflujo a uréter, pelvis ¥ calices con dilatacion moderada de
algun segmento del tracto urinario pero sin/ leve alteracion de
los férnices.

Grado IV Reflujo a uréter, pelvis v calices con dilatacion moderada de
algun segmento del tracto urinario con alteracion completa de
los angulos de los {érnices pero manteniendo las impresiones
papilares en la mayoria de los calices.

Grado V Reflujo al uréter, pelvis v calices, con gran dilatacién y tortuosi-

dad del uréter, gran dilatacion de pelvis renal v cdlices, y sin
impresiones papilares en la mayor parte de los cilices.

Es interesante también clasificar el reflujo en activo o pasivo segun
aparezca en la fase de vaciade (activo) o se presente también durante el
llenado (pasivo).

CLINICA

Del mismo modo que en rifién nativo, la presencia de reflujo vesicou-
reteral en el paciente trasplantado es casi siempre subclinica, y solo se
objetiva por sus consecuencias, fundamentalmente infecciones urinarias y
deterioro de la funcion renal.




Complicaciones de la via excretora en el trasplante renal 547

A este respecto los trabajos publicados en pacientes receptores de
trasplante son contradictorios. Mientras algunos estudios sugieren que el
reflujo es un factor prondstico decisivo en presencia de infecciones™ y en
el deterioro de la funcion del injerto a largo plazo, v que debe ser evita-
do% 78 otros autores afirman que no supone ninguna complicacion, y que
no aumenta el riesgo de infecciones® 7, ni de deterioro de la funcion
renal® 7576 pese al seguimiento prolongado®™ 77, ni de desarrollo de epi-
sodios de rechazo®,

Por otro lado, se ha comunicado que el reflujo del rifidn trasplantado
puede guardar relacion con el desarrollo de hipertensiéon de desarrollo
lento v de episodios de septicemia durante las infecciones del tracto uri-
nario®™, especialmente en pacientes predispuestos por otros motivos al
desarrollo de infecciones™.

DIAGNOSTICO

El diagnostico definitivo del reflujo vesicoureteral habitualmente se
realiza a partir de una cistouretrografia miccional seriada (CUMS) (Figu-
ra 8), va que es la técnica mas sensible v especifica para la deteccién de
esta patologia, y permite clasificarlo en grados. Esta prueba no debe de
realizase nunca en presencia de una infeccion del tracto urinario, v prefe-
riblemente se debe esperar hasta dos semanas después de la erradicacién
de la misma.

La gammagrafia renal con diferentes isotopos es una prueba cada dia
mas utilizada para el estudio del reflujo. El estudio con acido dimercapto-
succinoco (DMSA) permite un mejor estudio morfologico ya que presen-
ta una mayor afinidad por los glomérulos, El acido dietilentriaminopepti-
dico {IDTPA) se elimina casi todo por filtracion glomerular y proporciona
un mejor estudio funcional. La gammagrafia con glucoheptano permite un
buen analisis de ambas caracteristicas, va que presenta una alta afinidad
por la nefrona y se elimina por filtraciéon y secreccién tubular.

La cistografia isotdpica es una prueba que esta ganando enteros en el
analisis del reflujo vesicoureteral en el paciente trasplantado va que la
dosis de radiacion que proporciona es 100 veces menor que la cistografia,
algo a tener en cuenta en pacientes con inmunosupresion crénica y con
una mayor predisposicion para el desarrollo de neoplasias. Se utilizan dos
tipos diferentes segun la via de administracién: directa, que consiste en la
instilacion a través de sonda uretral de Te- pertecnectato a vejiga e indi-
recta, que utiliza DTPA por via intravenosa. Permite detectar mejor el
reflujo intrarrenal pero tiene menor sensibilidad que la CUMS a la hora de
analizar la presencia y el grado de reflujo™, Tiene especial indicacion para
el seguimiento de pacientes va diagnosticados de reflujo vesicoureteral.
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Figura 8. Uretrocistografia retrograda de paciente wrasplantado que muestra ascenso de
contraste a través de uréter trasplantado, hasta sistemas pielocaliciales provocando dilatacion
de los mismos {Grado IV).
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La urografia intravenosa y el estudio urodinamico son de utilidad
para analizar el grado de afectacién renal, v la etiologia del reflujo res-
pectivamente.

TRATAMIENTO

El objetivo del tratamiento del reflujo vesicoureteral en el rifion tras-
plantado es evitar el deterioro del injerto.

Como ya se ha visto anteriormente, muchos autores no son partidarios
de tratar el reflujo del uréter trasplantado, puesto que estiman que no
deteriora la funcion del injerto, optando por tratar exclusivamente las
infecciones urinarias’™, y manteniendo una actitud de vigilancia expectan-
te con mediciones de funcion renal y cultivos periodicos. Para otros, las
indicaciones para la cirugia antirreflujo en el uréter del rindn trasplantado
son las mismas que en la poblacion general, reflujos grado IV o V, pre-
sencia de reflujo intrarrenal o reflujos asociados a anomalias anatémicas™.

Si el reflujo se debe a patologia secundaria, como la evacuacion a alta pre-
sidn se debe considerar la posibilidad de eliminar la obstruccidn del tracto uri-
nario inferior o una cistoplastia de ampliacion con cateterismos vesicales
intermitentes.

Para el reflujo vesicoureteral primario, se puede recurrir a técnicas de
inyeccion endoscépica submucosa de teflon, colageno u otras sustancias
sintéticas. Cloix y cols™ publicaron una serie de 21 pacientes con reflujo
vesicoureleral demostrado a los que se les traté mediante inyeccion subu-
reteral endoscépica de pasta de Polytef (politetrafluoroetilenc) con por-
centajes de éxito del 30 %, que si bien no es muy elevado, justifica la reali-
zacion de un primer intento mediante este tipo de maniobras.

La intervencion quirurgica abierta, mediante la ureteroneocistostomia
o uretero-ureterostomia con uréter nativo (siempre que este no tenga
reflujo}, queda reservada para cuando las técnicas menos agresivas fraca-
san o no pueden ser utilizadas, va que, si bien los porcentajes de correc-
cion del reflujo alcanzan el 80% ¥, 1la morbilidad en estos pacientes puede
alcanzar el 30% (fistulas, estenosis, infeccidn, etc.) con un elevado riesgo
de pérdida del injerto®.,
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