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INTRODUCCIÓN

Desdelos primerostiemposdel trasplanterenal, las complicaciones
urológicashansido unafuenteimportantede morbilidady mortalidad.En
las primerasseriesde trasplanterenal, la tasade complicacionesderiva-
dasde la vía excretoraalcanzabahastaun 30% de pacientes.Esteíndice
descendióde modoespectacularen los años80, hastacifrarseen un 13%
aproximadamente,de tal modo que, en la actualidad,la mayoría de las
seriesrecogenunosporcentajesmenoresdcl 10% (Tabla1).

TAnLA 1. Porcentajede complicacionesderivadasde lavía excretora
en diversasseriespublicadasenlos últimos años

Autor C U Obstrucción Fístula Litiasis Reflujo

Shoskcsetal’ 1000 7,1% 3,6% 2,5% 0,2% 0,1%
Hashimotoet al’ 1200 5,3% 1,3% 1,6% NR NR
Mákisaloet al3 2084 4,2%0) 0,5% 0,1% 0,14% NR
Karakayalict al4 1051 2,4% 0,47% 1,81% 0,19’% NR

(fl Incluye un 1% de linfoceles
N~: Número depacientestrasplantados
CU: Complicacionesurológicas
NR: No recogido

Varios sonlos hechosquehancontribuidoa esta disminuciónen el
índicede complicacionesenel pacientetrasplantado.

La disminución de las dosis de esteroidesy la introducción de la
ciclosporinacomo agenteinmunosupresoren losaños80 coincidentem-
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poralmenteconelprimer grandescensodel númerode complicaciones
delavía urinariaen el trasplante,y parecenestarasociadasde modosig-
nificativo a estedescenso’.

El perfeccionamientode las técnicasquirúrgicastanto en la realización
del implantecomoenlaresolucióndelasposiblescomplicacionesprimarias
despuésdel implante,ha desarrolladotambiénun papelde importanciaen
laminimizaciónde las complicacionesurológicaspost-trasplante.

Finalmente,la incorporaciónde las técnicasendourológicasa la prác-
tica habitualen el manejodel pacientetrasplantado,ha supuestoel último
gran avanceen el tratamientode este tipo de pacientes,primeramente
como medidade soportehastala cirugía reconstructivaabiertade las
complicacionesprimarias,y despuéscomomedidade prevencióny alter-
nativa terapéuticaparalas posiblescomplicaciones.

OBSTRUCCIÓN URF’rERAL

ETIOPATOGENIA

La obstrucciónureterales unacomplicacióntardía queocurre entre
un 2 y un 10% de los recel)toresde trasplanterenaV,lo suponela tercera
partede las complicacionesurológicasen estetipo de pacientes’.

Existen múltiplescausasde obstrucciónureteralen el pacientetras-
plantado,estascausasdc pue<lenclasificaren dosgrandesgrupos:las debi-
dasa compresiónextrínsecadel uréter(figura 1), y las derivadasdepatolo-
gíaureteralintrinsecao estenosisureteralpropiamentedicba~(figura 2).
La Tabla2 recogelas principalespatologíasqueocasionanesteproblema.

CLÍNICA

Clínicamentelaobstrucciónureteralsemanifiestacomounauremiapro-
gresivaen un pacienteasintomático,y no siempreseacompañade oliguria.
EstoobligaaHacer diagnósticodiferencialconel rechazo<leí injerto, dificil
de realizaren muchasocasiones,dacioqueambaspatologíasl)rovocan<lila-
taciónde los sistemascolectores,elevaciónde lacreatininay habitualmente
sedesarrollanen los primerosmesestrasla intervenciónquirúrgica.

Las obstruccionesderivadasde problemasquirúrgicosqueprovocan
obstrucciónfuncional del uréter suelensermuy precocesy afectarpre-
ferentementeal uréterdistal,mientrasquelas debidasaproblemasisqué-
micos del uréter,desarrollode coleccionesparavesicales,fibrosis retro-
peritoneal,adherencias,etc,suelenserde desarrollomástardío7.
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Figura 1. Imágenesde CT abdominopélvicodeun pacientetrasplasítadorenalqueevidencia
la presenciadeunacolecciónextrínsecaparavesical(linfoccie) que provocadilatacióndel

sistema excretordel injerto.



524 E. RedondoGonzález,A. GómezVegas,J BlázquezIzquierdo,1 MorenoSierra

TzXI3IA 2. Causasde obstrucciónde la vía urinariaen el trasplantadorenal

Defectostécnicoscausantesdc isquemiaurcte,a!
• Excesode disecciónperiureteral
• Elongaciónureteralexcesiva

Defectostécnicos causantesdc obstrucciónureteral
Causasintrínsecas • Torsión ureteralinadvertida

• Uréter redundante
• Estenosisdc la bocaanastomótica

• Túnel submucosolargo! estrecho

Rechazoagudoo crónico

Compresiónporestructuraspropias
• Cordón espermático
• Ligamentoredondo

Compresiónporcoleccionesparavesicales
• Linfocele
• Hematoma
• Abceso
• Urinoma

Causasextrínsecas
Compresiónporfibrosis periureteral
• Fibrosis retroperitoneal
• Adherenciasposiquirúrgicas

Obstrucciónporocupaciónde la vía
• Cálculo
• Coágulo
• FungusBalI

Otros síntomascomo la fiebre y el dolor abdominaltambiénpueden
estarpresentes,haciendoequivocarel diagnósticoen muchasocasiones
haciael de trombosisvascular,necrosistubular agudao especialmente
rechazodel injerto, conelespecialriesgoqueestocomporta,ya queesto
puedeconduciraun aumentode la pautadeinmunosupresiónconconse-
cuenteaumentodel riesgode infeccióny pérdidadel injerto.

DIAGNÓSTICO

La ecografía(Figura 3) va a objetivar unadilatación de los sistemas
colectores,lo queen muchoscasosproporcionaeldiagnósticotemprano
de estacomplicaciónal identificar el lugar de la obstrucción.Conviene
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Figura 2. Urografíaintravenosa(placamiccional combinada)de pacientetrasplantadorenal
con injerto enFID quemuestrala presenciade una estenosisanivel deuréterdistal

(tutorizada concatéter doble J) que provoca dilatacióndel sistemaexcretor.

realizarlaconvejigallena y vacía,ya estamaniobrapermitedistinguir la
obstrucciónorgánicade la funcional, ya queen la primera no varíael
gradode dilatacióncon el llenadomientrasqueen la segundasí.

El renogramaisotópico se realizaparadiferenciarla obstrucciónure-
teraldel rechazorenal.La acumulacióndel fármacomarcadoenel siste-
macolectororientaráhaciaunaobstrucciónureteral,mientrasque si se
objetivaunadisminuciónde laperfusióny de laexcreccióndel fármacoel
diagnósticose deberáorientarhaciael de rechazorenal.

La urografíaintravenosa(UJV) (Figura4) habitualmentepuededefinir
mejorelsitio de obstrucciónquelaecografíay el renograma,si bientieneel
inconvenientede queno siemprepuedeserrealizada,ya quelos nivelesde
función renalalmomentodel diaguósticode la extravasaciónno suelenser
adecuadosparapermitir la administraciónde contrasteintravenoso.Para
paliar estadificultad, se utiliza la pielografíaretrógrada,factiblesi seconsi-
guecateterizarelorificio ureteraldel injerto,algoqueno siempreesposible.
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La pielogralia anterógradaa travésde un tubo de nefrostomíasirve al
mismotiempo comopruebadiagnósticay de actuaciónterapetitica,ya que
permitecomprobarelaumentodelapresiónintrapiélicasi se asociaaltestde
Whitaker,objetivarel lugar de obstrucción,solucionarla uremia,mejorarla
funciónrenal,y ayudaral tratamientode la infecciónde la orina retenidasi
estaexiste.Sidespuésdeestaintervenciónno serecuperala funciónrenales
prácticamenteobligatoriala realizaciónde unabiopsiarenalparadescartarla
presenciade un rechazo.

TRATAMIENTO

Cuandolaobstrucciónesdecausaextrínsecael tratamientodependede
la causaquedesencadenaestacompresión.Si el problemaes debidoa la
presenciade unacolecciónpararrenal,suelesolucionarseconeldrenajede

Figura 3. Ecografíarenalen FID cíue pone de manifiestola presenciadeuropatiaobstructiva
del riñóntrasplantadocon dilataciónde los Sistemaspielocaliciales.
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Figura 4. Urografíaintravenosaqueobjetivadilatacióncíe sistemascolectoresdel injerto
renalhastauréterdistalsin poderapreciarsecausaetiulógicadela misma.
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ésta.La compresióndeluréterpor elcordónespermáticopuedeobligar a
modificarel trayectodel uréter,aunquesi lacausaesel ligamentoredondo
bastaconla secciónde este.Los casosde estenosisdebidaaadherencias
periureteralesprecisande liberaciónquirúrgicadel segmentoafectado,y la
presenciade un uréterredundanteobliga a la reseccióndel mismo.

En cuantoal tratamientode la obstrucciónintrínsecade laparedure-
teral, desdela apariciónde las técnicasendourológicas,se tiendea reali-
zarprimariamenteunaaproximaciónpercutáneaconintenciónde resolu-
ción definitiva. Los pacientesen los quese objetivaunaestenosiscortay
limitada a la anastomosisureterovesicalson los mejorescandidatosa la
dilatacióncon balón.Una vez finalizadala dilatación,se tutorizael uréter
conun catéterureteraltipo dobleJ durante4 a6 semanas.Es importante
el seguimientoestricto del paciente,especialmentetras la retiradadel
catéter,con medicionesde creatininay ecografíasseriadas.A veceses
posible cateterizarretrógradamenteel orificio ureteral con una guía,
siguiéndoseentonceslos mismos pasosdescritosparala cateterización
anterógrada.Otra posibilidad es la endoureterotomiaretrógradacon
cuchilletefrío8 o bien conbalón de uretrotomiaAcucissc’>’0queprecisan
de tutorizaciónureteral”y cuyosresultadosa largoplazoparecensupe-
rioresala dilatación simple”. Recientementesehacomenzadoa utilizar
la colocaciónde endoprótesismetálicasautoexpandiblesparala resolu-
ción de estenosisureteralesenpacientestrasplantados’3~’4.

Los resultadosa largo píazodel manejoendourológicode la estenosis
ureteralvaríanentrecifras de un 45% aun 70% de éxito conun seguimiento
mínimo de un año”~’8, siendoalgosuperioresconlaendoureterotornía8.

Las complicacionesde estetipo de manejo estánrelacionadasen la
mayoríade los casoscon el accesopercutáneoinicial. El problemamás
frecuenteesel sangrado,si bienesraroqueésteseaclinicamentesignifi-
cativo. La infecciónesotra complicaciónfrecuenteenestetipo de pacien-
tes debidoa la manipulacióny ala inínunosupresión,y habitualmentese
controla sin dificultad medianteel empleo de agentesantimicrobianosy
antifúngicos.

En casode no poder resolversela estenosispor métodosendouroló-
gicos deberárecurrirsea la intervenciónquirúrgica convencional.Para
ello, existenvariasposibilidadesterapéuticas:

En los casosen los que laobstrucciónse limitaba al urétermásdistal
puederealizarseunanueva ureteroneocistostomíacon grandesposibili-
dadesde resolucióndefinitiva delproblema.

En las afeccionesureteralesmás extensasy/o más proximales se
deberáoptarpor otrastécnicasdadoque el urétersanosueleserinsufi-
ciente para realizarunanueva anastomosisvesical. En estos casosse
puederealizarunaureteroureterostomíausandoel uréternativo ipsi o
contralateral,dejandoun catéterureteraltipo dobleJ durante10 díaspara
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protegerla sutura,si bienestatécnicaespocoutilizadaporelelevadories-
go quepresentade desarrollarestenosisy fistulas.Otraalternativaqui-
rúrgicapuedeserlapieloureterostomía,quereduceen cierto modo este
tipo de complicaciones,aunquees la pielopielostomíala técnica mas
empleadaen laactualidad,que,si bienobligaalanefrectomíaparasuuti-
lización, presentaun menoríndicede complicacionesestenóticas5.Tam-
biénsehandescritotécnicascomolavesicopielostomía,o la interposición
ileal, queseutilizan en la resoluciónde casosen los quela vía excretora
del pacienteno puedeserutilizada.

La obstrucciónde la unión ureteropélvicaen un uréter trasplantado
puedeserconsecuenciatanto de un problemaintrínsecodel riñón donante
no diaguosticadohastaentonceso consecuenciade un defectotécnicode la
implantacióndel injerto, al provocarunaangulaciónureteralenel momento
del trasplante.Clásicamentelasolucióna esteproblemaeralarealizaciónde
unaureteropielostomíaal uréternativo, dadoquela pieloplastiano es facti-
ble por la seccióndistaldel uréterparala reimplantación.Actualmentese
puedeconsiderarlaendopielotomiaen el riñón trasplantadocomounaalter-
nativaaesteproblema,sibienaúnno existengrandesseriesdepacientestra-
tadosmedianteestatécnica.

OBSTRUCCIÓNINFRAVESICAL

Lasobstruccionesinfravesicalessonunacausainfrecuentede compli-
caciónurológicaen elpacientetrasplantado,si bien,amedidaqueaumen-
ta el limite de edadparalos candidatosa recibir un trasplanterenal, es
cadavezmásfrecuenteencontrarvaronesdiagnosticadosde hiperpíasia
prostáticabenigna(HPB) quepasadesapercibidahastaquelavejigatiene
quemanejarvolúmenesnormalesde onna.

La hiperpíasiade próstatase manifiestafrecuentementeconla sinto-
matologíaclásicadel prostatismoobstructivoo irritativo, y a vecespuede
debutarcomounaretenciónagudade orinatrasretirarla sondavesicalen
el postoperatorio.Estospacientesdebensertratadosmedianteresección
transuretral(RTU), miocapsulotomía,o adenomectomía,segúnproceda,
y preferiblementeno enel mismoactoquirúrgico del trasplanteparaevi-
tar hemorragiasduranteel postoperatorio.

En el casode las valvas uretralesposterioresen la infancia, el trata-
mientodebede comenzarconlareseccióndelas valvasuretrales,siendo
necesarioel tratamientode la disfunciónvesicalsi estaexiste.Estetrata-
miento puedeir desdela simple necesidadde tratamientocon fármacos
colinérgicos (inestabilidadvesical) cateterismosvesicalesintermitentes
(vejigashipocontráctiles),hastala necesidadde cistoplastiade aumento
(vejigaescleroatrófica).
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FÍSTULA URINARIA

La fístula urinaria es generalmenteunacomplicacióntempranadel
trasplanterenalcuyapresenciaactualmentesecifra entreel 3% y el 5%
de los pacientestrasplantados’~21>.Las principalesseriespublicadasen
nuestropaís (Tabla3)21 reflejanunascifras algo superioresaestospor-
centajes,probablementeporquefundamentalmentela disminuciónde la
incidenciasehaproducidoen losúltimos 12 añosa expensasde la depu-
ración técnica de la cirugía de banco, y al empleo de la ureteroneo-
cistostomíaextravesicaltutorizada.

TABlA 3. Porcentajede fístulasurológicasen las principalesseries
españolas

Autor

Riojaet al ~
Crespoet al ~
Romeroet al 22

Borregoset al 24

Correaset al 25

RodríguezLuna et al 26

Montañésetal 20

EstudioMulticéntrico27

Trasplantes Fístulas (%)

300
530 75
160 lí’25
479 5’8
700 5’7
237 3’3
400 5’25

3(384 57

La disecciónexcesivadelaadventiciadel urétero del hilio renalpueden
comprometerla arteriaureteralsuperior,ramade la arteriarenalo de una
de susramas,especialmenteen casosde alteracionesanatómicascongéni-
tas.La extracciónrenalen bloque,y la disecciónmenosexhatistivadel uré-
terdurantelacirugíade bancoprevienenlapérdidade estaarteriay lacon-
secuenteisquemiaureleral,necrosis,y formaciónde fistulasureterales.

La variaciónen las técnicasde implantación,tambiénha ido orientada
hacia la reducciónde estetipo de complicaciones.El empleocíe la menor
longitud de uréterposible parael implante, y la realizaciónde técnicas
extravesicales(Lich, Gregoir) hanreducidoel índice de complicaciones
hastamenosdel 3% 2S• El empleode catéterdobleJ ttítorizandola anasto-
mosisha sido otro de los causantesde la disminuciónde la incidenciade
fistulasureteralesen los últimos ~

Actualmenteha perdido importanciala implicación de la crisis de
rechazoagudoen lapatogeniadc la físttíla urinariaen el trasplanterenal31,
admitiéndosesin embargoque,acompañandoa la lesiónrenaldel recha-
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zo, sepresentaunalesiónsimilar en uréteresy vasosquepuedefavorecer
eldesarrollode necrosistisular en pacientesconun gradode compromi-
sovascularprevi&2. La insuficienciarenaly elusode esteroidesfavorecen
tambiénestascomplicaciones

CLíNICA

Debido a las condicionesde hipoproteinemia,anemia,e inmunosupre-
sión inherentesal pacientereciéntrasplai~tado,las fistulasurinarias,locali-
zadasacualquiernivel de lavíaexcretora,sonunade lascomplicacionesqui-
rúrgicasmásgravesquepuedensucederen el trasplanterenal,quellegana
poneren peligro no sólola supervivenciadel injerto renal,sino la vidadel
propioenfermo20.

La presentaciónclínica de la fístulaureteraldependedel momentode
apariciónde la misma. Si la fístulaaparececuandoaúnno se ha retirado
el tubo de drenaje,el signo principal es la eliminaciónde líquido por el
tubo. Paradiferenciarel origen del líquido excretadose puederealizar
unadeterminaciónde electrolitoso de creatinina,diferenciandola orina
de la linfa o del suero.Si la fístulasepresentatraslaretiradadel tubo,pero
conlaheridaaúnestáabierta,la eliminaciónde orinasedetectaráatravés
de los puntosde suturapudiendorealizarselas mismasdeterminaciones
del líquido. Cuandoya sehanretiradolos drenajesy la heridaquirúrgica
seencuentraya cerrada,entoncesseforma unacolecciónde orinao un-
nomaquees el causantedel cuadroclínico másflorido debidoala com-
presiónde estructurasvecinasy queincluye dolor, distensióno masapal-
pablesobrelazonadel injerto, edemade lapiernaipsilateral,ypérdidade
la funcióndel injerto. La punciónpercutáneadel líquido de la colección,
ademásde provocarla mejoría del cuadropor descompresión,permite
realizarla mismasdeterminacionesde la composicióndel líquido.

DIAGNÓSTICO

Los estudiosradiográficossonobligatoriosparaobjetivarel sitio de la
extravasación.Entre los estudiosde imagen que puedenser útiles se
incluye la ecografíaabdominal,quepermite,del mismo modoqueen la
obstrucción,diferenciarestacomplicacióndel rechazorenal y permite
tambiénobjetivar si existencoleccionesperirrenales,ademáspuedeser
útil pararealizarunanefrostomíapercuténeaconfines derivativoso como
pasoprevio parala realizaciónde unapielografiaanterógrada.

La realizaciónde unaurografía (Figura5) o de un scannercon con-
trasteintravenosopuedeservir paradiferenciarla oninade otros fluidos
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Figura 5. Urografíaintravenosadetrasplanterenalquedemuestrapresenciadeextravasado
dc contrasteanivel deuréterterminal.



Complicacionesde la vía excretoraenel trasplanterenal 533

perinéfricos,aunquehabitualmenteno esposiblerealizarlaspor el dete-
rioro dela funciónrenaldelpacientealmomentodel diagnóstico.La placa
de abdomenobtenidainmediatamentedespuésdelscannerpuedeaportar
una información similar a la obtenidapor la pielografíaintravenosa.La
resonancianuclearmagnética,si bien es capazde caracterizarde modo
másespecificolas coleccionesde fluido post-trasplante,no pareceaportar
grandesventajasconrespectoa la ecografíao el scanner20.

La gammagrafiacon radioisótopos(MAG
3-Tc~ o DTPA-TC

9j permite
identificar el nivel de la fístulay lapresenciade acumuloperirrenalsi exis-
te, quepersistedespuésdelvaciadovesical33.Tambiénpuedeaportarinfor-
maciónla realizaciónde uretrocistografiasretrógradas,especialmenteante
la sospechade unafístulaa nivel vesicalo de la ureteroneocistostomía.

La prácticade unapielografíaretrógradapuedesermásdificultosaaún
derealizaren un pacientetrasplantadoen el quesehaproducidounafístu-
la, especialmentesi esvesicalo a nivel del neomeato,laalteraciónanatómi-
cadelmeato,sulocalizaciónen cúpula,y la faltade replecciónvesicalporla
fístulahacenqueestapruebasearealizableen contadasocasiones.U pie-
lografía anterógrada(Figura6) realizadaa travésde nefrostomíapercutá-
neapermitela delimitaciónprecisadel nivel de extravasación,permitetam-
bién una derivaciónproximal que deja en reposoel trayecto fistuloso, y
garantizaun accesoparalarealizaciónde estudiosanterógradosposteriores
parael control de laevolución.

CLASIFICACIÓN

Dentrode las fistulasurinariasen el pacientetrasplantadosepueden
distinguircuatrotipos, dependiendode la localizaciónde las mismas:ure-
terales,piélicas,calicialesy vesicales.

Fístula ureteral

El trayecto ureterales la localizaciónmásfrecuentede las fístulas
urinariaspost-trasplanterenal,especialmenteen su porciónmásdistal.
Su incidenciaes la quemásse havisto disminuidaporel reconocimien-
to de la importanciade preservarel aportede sangreperiureteral.Aún
así,suetiologíaestodavíacasisiemprepor compromisode la vasculari-
zaciónureteral,queprovocanecrosisy extravasación.Los factorestéc-
nicosasociadospor sí mismosa la ureteroneocistostomíapuedenestar
presentes,pero graciasa la modificación de las técnicasde implante
(ureteroneocistostomíaextravesical) actualmenteson una causamás
rarade fístulaureteral.



534 E. RedondoGonzález,A. GómezVegas,j BlázquezIzquierdo,J. MorenoSierra

Figura 6. Pielografíaanterógradaportubo denefrostomíadelmismopacientequemuestra
fugadecontrasteanivel deuréterterminal.
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Clásicamente,debidoalagranmorbilidadanivel de pérdidade injertos
y alosgrandesindicesdemortalidadqueestoprovocaba,parala resolución
de las fistulasureteralesserecurríacomoprimeramedidaa la reinterven-
ciónquirúrgicainmediata.En laactualidad,lastécnicasendourológicashan
aumentadosupapelen elmanejodefinitivo de estetipo defístulas.Lagene-
ralizacióndel empleode lanefrostomiapercutáneaen elmanejodelascom-
plicacionesdel trasplanterenal,hapermitidosuusocomoprimeramedida
en el tratamientode estacomplicación,que,en casosseleccionados,llegaa
evitar lanecesidadde intervenciónquirúrgica34.

Losmejorescandidatosparael manejopercutáneodefinitivo sonaque-
líos pacientesen los que la pielografíaanterógradasugiereque la extra-
vasacionselimita al uréterdistalo alaureteroneocistostomiaen símisma,
y en los cualesseobjetivapasode contrasteen vejiga. Cuandose eviden-
cia unaextravasaciónmásproximal,o cuandono sevisualizacontrasteen
vejiga, el manejo percutáneono sueleevitarla necesidadde unarecons-
trucción abierta35.

En los pacientescandidatosarealizarun primerintentode resolución
percutánea,sepuedeoptarpordejarcolocadoalpacientetantoun catéter
ureteraldobleY’6 como un catéterexterno,si bien, esmásrecomendable
el manejomedianteunanefrostomíay un catéterdobleJ ~ quese man-
tendráhasta3-4 semanasdespuésde la resoluciónradiográficade la fís-
tula. Si existeurinomaasociadoa la extravasación,debeserdrenadopor
separado,máxime si estáinfectado,es de gran tamañoo provocasinto-
matologíapor compresión.Trasla retiradade todoslos drenajesesnece-
sario un control del resultado funcional y anatómicoque se realiza
mediantemedicionesde creatininay ecografíasseriadas.

Se dice que el manejo endourológicode las fístulas ureteralesen
pacientestrasl)lantadosesdefinitivo solamenteen unatercerapartedelos
casos35,si bien esteéxito permaneceestableen el tiempotrasunamedia
de seguisnientode 4 años38.

En los pacientesque, a pesardel tratamientomediantemaniobras
endoscópicaspermanezcanclínicamenteinestablesy no se objetive un
buenprocesode resoluciónen los estudiosradiográficos,o bien cuando
se piensapor las característicasradiográficasde Ja fístula que las manio-
brasendourológicasno vana serde utilidadparalaresolucióndelcuadro,
espreferibleoptarpor la intervenciónquirúrgica.

La ureteroneocistostomíaresecandoel uréternecrosadohastazona
sana,esla técnicade elecciónparalas fistulaslimitadasal urétermásdis-
tal. Si es necesario,se puedeliberar la vejiga elevándolay anclándolaal
psoas(vejiga psóica).Cuandoestatécnicaes impracticable,habitualmen-
te en fístulaspélvicaso ureteralesmásproximales,tanto laureterourete-
rostomiacomola ureteropielostomíautilizando ambasla vía urinaria del
receptor,cono sin nefrectomía,puedenser la soluciónal problemade la
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continuidaddel tracto urinario. En casode no existir el uréteripsilateral
puedeutilizarseel del ladocontrario.

Fístulapiélica

De presentaciónmuyinfrecuente,sueleversecuandosepracticauna
pielo-pielostomíaparala reconstrucciónde lavía excretora,bien porque
setrate de un trasplanteortotópicoo bienen trasplantesheterotópicosen
los queseutiliza lavíaexcretorapropiadelpacientetrasrealizarlanefrec-
tomíadel riñón nativodebidoa lo cual sepierdela irrigación del primer
tramo de uréterpropio. Su tratamientono difiere del de las fístulasurete-
ralessituadasen el uréterproximal.

Fístula caUdal

La presenciade unafístula calicial esunaeventualidadraraquesucede
aproximadamenteenun 1’1% delospacientestrasplantados39.Casisiemprees
consecuenciade un infarto renalsegmentarioocasionadopor la pérdidade
unaarteriapolar, aunque,comoyasehacomentado,esteproblemaha dismi-
nuido deformaimportantesuincidenciaen laactualidadgraciasalusodetéc-
nicasvascularesy almanejodebancode losvasosmúltiples.Otrascausasde
fístulacailcial puedenserunaobstrucciónqueprovoquela roturadeun fornix
calicial,o la faltade cierredel trayectodeunabiopsiarenal,generalmentecon-
secuenciade lamalacicatrizaciónde lospacientesinmunosuprimidos.

El manejoactualde esacomplicacióndebeconsistiren la colocación
de un catéterpercutáneoen el sitio de la extravasacióno bienun catéter
dobleJ. Si existeobstrucciónurinariaasociadaa la fístulacalicial, enton-
ces se debeusar tambiénunanefrostomíapercutánea,cono sin catéter
interno. Con un drenajeadecuadose puede esperarla resolución de
mayoríade las fistulas calicialessin la necesidadde intervenciónquirúr-
gica abierta,en casode no serasí,se deberárealizarunareseccióndel
parénquimarenal infartado con suturadel cáliz afecto,utilizando, si es
precisoun segmentode epiplónparapreservarel cierre <leí parénquima.
La nefrectomíaparcialy la trasplantectomíaquedanreservadasparafístu-
lasqueno se hanpodidosolucionarconelusodc estasmedidas.

Fístula vesical

Las fístulas vesicalesfueronmásfrecuentesen la épocaen la que se
realizaba una ureteroneocistostomía transvesical para reestablecer la con-
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tinuidad urinaria,y se desarrollabanhabitualmenteen el lugardel cierre
anterior de la cistostomía(especialmentetras la reimplantaciónsegúnla
técnicade Politano-LeadbetteÑ8.La aceptaciónreciente,casiuniversalde
laureteroneocistostomíaextravesicalparareestablecerlacontinuidaduri-
nariahanhechoqueestacomplicaciónseaun hechoinfrecuente,ocasio-
nadode modocasiexclusivo por la malacicatrización,la suturadeficien-
te, o la retiradatempranadel drenajevesical21. El diagnósticode esta
complicaciónserealiza,en general,al objetivarsepérdidade contrastea
nivel delaureteroneocistostomíadurantela realizaciónde unacistografía.

En caso de que la extravasaciónse limite al uréterdistal, se puede
realizarun intentode manejopercutáneosimple, consistenteen lacate-
terizaciónureteralen el momentodesudiagnóstico.En las fistulasvesi-
calespuras,se puedeintentarel drenajemedianteunasondavesical40.
El fracasode estemanejodebeinclinarhaciala exploraciónquirúrgica4’,
con desbridamientode los bordesde la fístula y reparaciónutilizando
tejido vesicalsano,quesecerraráen tresplanos,unoprofundoqueabar-
quemucosay submucosa,otro más superficial con puntosentrecorta-
dos del plano musculary un tercerosolapandolos anterioresparaase-
gurarun cierreestancosobrelos ángulosdela incisión.Posteriormente,
se dejaráunasondauretralal menosdurante10 días,y no antesde la
documentaciónradiológicadel cierre de la fístula.

LITIASIS

ETIOPATOGENIA

En contrade lo quese podría esperaren pacientesque hanestado
sometidosdurantelargo tiempoainsuficienciarenalcrónica,diálisis,y tra-
tamientosespecíficos,la urolitiasis es unacomplicacióninusualdespués
del trasplanterenal,conunaincidenciapublicadaentre0’1% 42y 6,9%~. Es
de esperarque,a medidaqueaumentael tiempo de supervivenciade los
injertos, vaya aumentandola prevalenciade estacomplicación,ya quese
tratade unacomplicacióncrónica,y el tiemponecesarioparala formación
de litiasiseselevado.

Losfactorespotencialespredisponentesdifieren en cierto mododelos
quepredisponena la litiasis en pacientesno trasplantados.Así, elorigen
de la litiasispuedeencontrarseen la transferenciade lamismaen el riñón
del donanteal momentodel trasplante,o de un modomásfrecuente,ser
formado de novo unavez quecomienzaafuncionarel injerto44.

El cálculo transferidose detectahabitualmentede forma inmediata,
al realizarselas primerasexploracionesde imagenen el receptordel
trasplante45.La incidencia de estacomplicación se cifra alrededordel
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o 3-0’4% segúnseries44,cifra queen sí se aproximabastanteal la preva-
lencia de cálculos asintomáticosen la poblacióngeneral.Dada la baja
prevalenciade cálculosasintomáticosen la poblacióngeneral,y lo poco
frecuentequeresultala transferenciadelos mismos,indicanqueel sim-
ple hechode lapalpaciónmanualdel injerto, especialmentedel ureter46
puedeserunamaniobrasuficienteparasu detección,no siendonecesa-
rio el realizarun estudiode imagendetalladoantesde la trasferencia,
quesi bienesfactibleen elcasode donantevivo, raravezlo esen el caso
del donantecadáver

Paraalgunosautores35,el factorpredisponentemásfrecuentemente
implicado en la formación de litiasis de novo en el riñón trasplantadoha
sido la historia de complicacionesurológicasdel trasplantequehayan
requeridola colocaciónde un tubodenefrostomíao un catéterureteral
durantealgúntiempo,aunquel)arececlaroqueparalamayoríade auto-
res, la formación de cálculosen el riñón transplantadoesun problema
de etiologíamultifactorial47.

Los principalesfactoresquepredisponena la formación de litiasis sc
puedenclasificaren tresgrupos4S:

TAnIA 4. Etiopatogeniade la litiasis de novo enel pacientetrasplantado

METABÓLICOS

• Hiperparatiroidismopersistentepost-trasplante
• Acidosistubular renal
• Hipercalciuria
• Hiperoxaluria
• Hipocitraturia
• Hiperuricosuria
• Etiologíadela insuficienciarenal
• Diálisis
• litiasis medicamentosa

LOCALES

• Uropatía obstructiva
• Cuerpos extraños (catéteres, suturas no reabsorbibles)
• Plastiasdeintestino

INFECCIOSOS

• Gérmenes urealíticos
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Lasalteracionesdelmetabolismofosfocálcicosonfrecuentesenestos
pacientes.Clásicamenteel hiperparatiroidismosecundarioeraconsidera-
do un factorprimordial en la litogénesisdel riñón transplantado.El hecho
de que el desarrollode litiasis renal fuera menosfrecuentede lo que
cabríaesperarantela frecuenciaconla quese identificahipercalciuriaen
estospacientes,hizo replantearseestaafirmación49.Harpery cols47obser-
varonquelos pacientesconlitiasis producen,de modocaracterísticoori-
nas de menorvolumen, con unaosmolaridadmas elevada,un pH mas
alcalino, y unamayor eliminaciónde ácido úrico y calcio, con unaelimi-
nación de oxalato, fosfato, magnesioy citrato que no difieren de la nor-
malidad,cambiandoel conceptodel origende la litiasis en estospacien-
tes. La presencia de enfermedadeslitogénicas como causa de
insuficienciarenalno controladasdespuésdel trasplanteo bien no diag-
nosticadaspreviamentedebidoa laanuriapuedenllevar ala formaciónde
nuevoscálculosen el riñón trasplantado.

Este hecho debe de ser tenido en cuenta, primordialmente en
pacientestrasplantadosdurante la infancia, ya que la presenciade
enfermedadeslitogénicasno diagnosticadasesmuy frecuentedurante
estaépocade la vida.

En lo referentea laslitiasis medicamentosas,delmismomodo queen
la poblacióngeneral,se hande distinguir dos tipos: litiasis en las queel
medicamentoespartede sucomposición,y cálculosprovocadospor alte-
ración del metabolismofosfocálcicosecundarioal uso de fármacos50.De
entrelas primerasno seconocepublicaciónalgunade casosenpacientes
trasplantados5<>.Entrelas segundassonespecialmentefrecuenteslas deri-
vadasdel usode corticoides51,debidoalaalteracióndel metabolismodel
fósforo queprovocasu consumocrónico.Recientemente,tambiénseha
implicado de modoimportanteal usode CiclosporinaA comopartede la
terapiainmunosupresora,enel aumentode incidenciade litiasis, funda-
mentalmentede ácidoúrico en estospacientes44.

Parala mayoríade autores,los factoreslocalesdesempeñanun papel
de granimportanciaenla litogénesisen el pacientetrasplantado4V44.~.

El empleocadavez masfrecuentede las maniobrasendourológicas
comométodode resoluciónde complicacionesde la vía excretoraen eJ
riñón trasplantadoha conllevadoasociadoel aumentode la frecuenciade
litiasis en estospacientesporun doble mecanismo:comovía de entraday
perpetuaciónde infeccionesurinarias,y porcomportarsecomoun cuerpo
extrañoquepermiteel depósitode sedimentos.El empleode materialde
suturairreabsorbibleen las anastomosisde lavíaurinaria,ademásde no
aportarventajassobrelas suturasreabsorbibles,secomportade un modo
similarparala formaciónde litiasis.

La obstruccióndel tracto urinario inferior es unacausacadavez más
frecuentede litogénesis,cuandono sesuperponeinfecciónurinariaa este
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proceso,laslitiasis suelenserde oxalatocálcico,mientrasquelas asocia-
dasainfecciónsuelenoriginarcálculosde estruvita.

Las infeccionesurinarias son debidasfundamentalmentepor gérme-
nesurealíticos~,quese presentande forma recurrentey favorecidaen
muchasocasionespor la presenciade otras complicacionesde la vía
excretora, como fistulas urinarias, manipulacionesendourológicasy,
comoseacabade comentar,uropatiaobstructiva.Entrelosgérmenesure-
alíticosqueinfectana los pacientestrasplantadoses necesarioreseñaral
Corynebacteriumurealyticumdel grupo D2, especialmentefrecuenteen
inmunodeprimidos,difícil de diagnosticar,y capazde desarrollarlitiasis
infectivao incrustacioneslitiásicasen pocassemanas~:~.

Lospacientesportadoresde derivaciónilealpretrasplantepresentanuna
mayorfrecuenciade infeccionesascendentes,y portanto,mayorfrecuencia
de desarrollode litiasis. Paraevitar estetipo de complicación,Rayes5’pro-
pugnala sustitución<leí conductoileal previaal trasplanteporun conducto
sigmoideorealizandoun mecanismoantirreflujo acompañante.

CIÁNICA

Generalmenteelcuadroclínico dela litiasisen el riñón trasplantadono
sepresentaantesde los 2 mesesdel trasplante,ano serqueestaschaya
transferidoconel injerto. Lo máshabitualesqueseaasintomnática54,hasta
quese convierteen obstructiva,ya que la falta de inervacióndel riñón
trasplantadohace que no cursecon el dolor característicode la crisis
renonreteralen riñón nativo. La hematuriamacroscópicaes el sintoma
másfrecuenteparaalgunosautores,y, si el cálculoescompletamenteobs-
tructivo, se objetivaunaanuriacon elevaciónprogresivade la creatinina
sérica,lo quepuedeserdifícil de diferenciarde unacrisis de rechazo.En
muchasocasiones,las infeccionesurinariasde ¡-epetición son la única
manifestaciónpresente.

DIAGNÓSTICO

El diagnósticose suelehacera travésde ecografíaquemostrarála
existenciade ectasia(le la vía excretoraen los cálculos obstructivosy
podrávisualizarla litiasis en los cálculosrenalesy de algunossegmentos
ureterales.Trasestaprueba,serealizarála seriede estudioscomplemen-
tariosque llevana la confirmacióndel diagnósticoy permitiránunamejor
evaluaciónparala toma de decisiónterapeútica,fundamentalmenteplaca
de abdomen,urografíaintravenosa(Figura7) si la función renallo permi-
te, y pielografíaretro o anterógradasi el cálculoesobstructivo.
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Figura 7. tJrugrafiaintravenosaqueobjetivadilatacióndesistemascolectoresdel injerto
renalhastauréterdistalsin poderapreciarsecausaetiológicadela níisnía.A nivel de cálices

seobservanimágenesradiotransparentessugerentesde litiasis renaldel injerto.
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TRATAMIENTO

El manejoactualde la litiasis en los receptoresde injerto se hacon-
vertido en análogode estacomplicaciónen el riñón nativo.Así, la mayoría
de pacientesafectados,puedensermanejadosmediantetécnicaspoco
invasivas,si bienen algunoscasossiguesiendonecesariala intervención
quirúrgica,teniendoen cuentaquesetrata de un pacientemonorrenoy
con un mayorriesgode complicaciones,fundamentalmentedebidasa la
inmunosupresión.Entre las distintasopcionesde tratamientode la litiasis
enel riñón trasplantado,las másimportantessonlas siguientes:

Litotricia extracorpóreacon ondasde choque (ESWL)

La indicaciónfundamentaldel tratamientode la litiasis en pacientes
trasplantadosmedianteESWL en monoterapiadebelimitarse a litiasis
relativamentepequeñas(30mm o menores),en pacientessin evidenciade
obstruccióndistalni otrapatologíaasociadaquepreciseintervenciónqui-
rúrgicaabierta55.

Los factorespotencialesquecomplicanel uso de la ESWL en estos
pacientesincluyencl hechode quesonriñonessolitariosy de queel injer-
to se encuentraen pelvis verdadera,de tal modoque las piedraspueden
situarsesobreelhuesosacroiliaco.Parasolucionarestadificultad serecu-
rreal tratamientoen posiciónprona51to a la utilización <le la trayectoriade
la vibración57 (blast path). Si se limita el uso de esteprocedimientoa
pacientesconcálculosrelativamentepequeñasy graciasalusohabitualde
los catéteresureteralesde seguridad,la posibilidaddc obstrucciónpost-
tratamientoes despreciable.En caso de desarrollarseestacomplicación
sepuedemanejarmedianteunanefrostomíapercutáneatemporal.

Aunquela ESWL pareceserseguraen pacientestrasplantadosno se
sabeconcertezaelefectoalargo plazodelasondasde choquesobreelriñón
trasplantado58,y algunosautoreshandocumentadouíi aumentode inciden-
cia dehematomassubcapsulares59y el desarrollode hipertensiónartedal~’<’.

Nefrolitotomíapercutánea

Muchosautoresaboganpor la utilización de estatécnicasobrela ciru-
gíaconvencionalpor su facilidadde realizacióny suescasaagresividad.Pre-
sentasu principal indicación en los receptoresde trasplantecon litiasis
mayoreso en aquellosconobstruccióndista16142.Permitela posibilidadde
dejarcolocadoun catéterde nefrostomíaduranteel actoquirúrgico,lo que
minimiza el riesgode obstrucción,si bien,comohanseñaladovariosauto-
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res58,estoaumentalaposibilidadde apariciónde coleccionesperirrenalesy
fistulasen mayorproporciónqueenlos pacientessanos,yaque,debidoala
inmunosupresión,seencuentraalteradoel procesodecicatrización.

En contrastecon la nefrolitotomíapercutáneaparalitiasis en riñón
nativo,elaccesopercutáneo,la dilatacióndel tractoy la fragmentaciónde
la cálculosserealizanconel pacienteen posiciónsupina,y a travésde la
paredabdominalanterior63.Con la excepciónde estadiferenciaaisladade
la técnicastandardy elhechode la realizaciónenpacientesinmunodepri-
midoscon riñón solitario, la nefrolitotomiapercutáneaen receptoresde
trasplanteessimilar ala del riñón nativo, ofrecelos mismosresultadosy
presentalasmismascomplicacionespotenciales.

CombinaciónESWL/nefrolitotomíapercutónea

El acceso combinado ESWL/ nefrolitotomía permite, en muchos casos,
obviar lanecesidaddeintervenciónabierta64.La indicaciónmásfrecuentede
unaaproximacióncombinadaes en los cálculosgrandes,ramificados,o
cualquierotro tipo de cálculocomplejo.La nefrolitotomíapercutáneaesapli-
cadaen primerlugarconel fin de reducir masa,y posteriormenteseaplica
ESWL paradestruirlos cálculosresidualesinaccesibles,fundamentalmente
los infundibulocaliciales.Estatécnicaofrecelas mismasventajasparael tra-
tamientode las litiasis en losriñonestrasplantadosquesuuso paralos cál-
culosde estruvitaen riñón nativoy losresultadossoncomparables.

Cirugía abierta

En casosmuy seleccionados,en los queel cálculo se encuentraaso-
ciadoa otrapatologíade lavíaurinariaqueprecisacorrecciónsimultánea,
lacirugíaconvencionaltieneun espacioimportanteparael tratamientode
la litiasis enel riñón trasplantado.Se debeserextremadamentecauteloso,
dadalas dificultadestécnicasquepresentanestospacientesparala remn-
tervención58,pero,cuandoes necesariosuuso, la pielo y laureterolitoto-
míasiguensiendoalternativasquirúrgicasválidas.

Tratamientosconservadores

Enalgunasocasionesloscálculosde ácidoúrico puedensertratados
con buenosresultadosmedianteun tratamientolitolítico con alcalíni-
zantesurinarios (citrato potásico),tanto por vía oral como a travésde
nefrostomía44.
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Muchosautoresopinanqueen cálculosmenoresde 4 cm, de localiza-
cióncalicial, no obstructivasy de cursoasintomáticoessuficienteconrea-
lizar unavigilancia estrecha44y no esnecesariorealizarningunaactuación
al respectohastalaapariciónde algunacomplicación.

Paraevitar unanuevarecidiva, unavezsolucionadoel problemade la
litiasis, esnecesarioinstaurarunaseriede medidasdestinadasa corregir
los trastornosquehanllevadoala apariciónde estacomplicación.

En todoslos pacientesse instauraráun tratamientoprofilacticosimi-
lar al depacientesno trasplantados,conabundanteingestade líquidosy
recomendacionesdietéticasde acuerdoconlas alteracioneslitogénicas.
Además,sehade intentarevitar lasinfeccionesde orina,y en los pacien-
tes en tratamientocon CiclosporinaA, se instauraráun tratamientocon
citrato potásico para evitar la híperuricosuria.En caso de existir un
hiperparatiroidismosecundariose instaurarátratamientomédicoparael
mismo,siendonecesariala intervenciónquirúrgicaen casode no poder
sercontrolado,y, en todopacientetrasplantadoseretirarálo antesposi-
ble cualquiermaterial endourológico,unavez resueltoel procesoque
originó suempleo.

Es necesarioprestarespecialatenciónen estospacientesparael cum-
plimiento de estasrecomendaciones,ya quese trata de riñonesúnicosy
en pacientescon elevadafrecuenciade factorespredisponentesparala
litogénesis,pero siguiendoestasmedidasde control, el porcentajede
recurrencialitiásica es muyescaso.

REFLUJO VESICOURETERAL

ETIOPATOGENIA

A lahorade escogerunatécnicade reimplantaciónureteralideal, las
principalesprioridadessecentranen evitarla obstruccióny la fístulaure-
teral, mientras,al reflujo ureteralse le dauna importanciade segundo
ordenen eléxito del implante.

La presenciade reflujo vesicoureteralen el riñón nativo se asocta
con la presenciade infeccionesdel tracto urinario de repeticióny con
nefropatíapor reflujo, caracterizadapor la presenciade áreasde cica-
trizaciónfocal y glomeruloesclerosisfocal segmentaria,queprovocan
hipertensión,fracaso renal, proteinuria, y que en algunoscasosson
motivo de enfermedadrenalterminal. Es, sin embargo,poco lo quese
conoceacercadel significado clínico del reflujo vesicoureteralen el
riñón trasplantado.

La incidenciade reflujo ureteralen elurétertrasplantadovaríaentreel
0,1% ‘y el 86,4% ~‘ segúnautores.Lascausasde estavariabilidadde mci-
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denciaen las seriesse debea variosfactores,principalmente,el método
de diagnósticodel reflujo, el tiempo de trasplanteen el que se realizael
estudiodiagnóstico,y la técnicaquirúrgicaempleadaenla seriepararea-
lizar la ureteroneocistostomía61’.

La etiologíadel reflujo vesicoureteraldespuésdel trasplantees multi-
factorial. Entre los principalesfactoresque influencian la aparicióndel
reflujo en el urétertrasplantadoconvienedestacarlos siguientes:

• Técnicaquirúrgica utilizada:Algunos cirujanos empleantécnicas
antirreflujo pararealizarla anastomosis,mientrasqueotros,deli-
beradamente,aplicantécnicassin mecanismoantirreflujoconel fin
de evitarlacomplicaciónestenótica.Paraalgunos,la realizaciónde
unatécnicasencillaantirrefiujo consiguedisminuirlaincidenciade
reflujo, desdecifras del79 hastaun 9-19% dependiendode si la téc-
nicase realizaextrao intravesicalmenteñ?,mientrasqueotrossolo
objetivan un impactomarginal de la técnicaen la prevenciónde
reflujo68. Diversaspublicacioneshanafirmadoqueeluso de estos
mecanismosen la ureteroneocistostomíano previeneel riesgode
infeccionesdel tractourinario61>.

• Calidad de la paredvesical: Es másdifícil realizarun mecanismo
antirreflujo eficaz si la vejiga presentauna atrofia muscular y
aumentode la fibrosis de la pared, lo que es especialmentefre-
cuenteen pacientescon menor diuresisresuidualprevia al tras-
plante,y mayortiempode diálisis.

• Factoresinmunológicos:Clásicamenteseha implicado a los episo-
dios de rechazoen la etiopatogeniadel reflujo, a travésde la exten-
sión al uréterde la reaccióninflamatoria,quepodría desembocar
reacciónfibrosaureteraly pérdidade elasticidadal cierre.En con-
tra deestateoría,hayestudiosdemuestranqueno existendiferen-
cias significativasentreel númerode episodiosde rechazoen un
seguimientoprolongadoenpacientescono sin reflujo7<>.

• Presionesintravesicales:La presenciadepresionesvesicaleseleva-
dasa consecuenciade unaobstruccióninfravesical(valvasuretra-
les, HPB) o a unahiperreflexiavesical (vejiga neurógena)favore-
cen queen determinadasocasionesla presiónvesical seamayor
quela ureteralfavoreciendoelpasode orina retrógradoa travésdel
uréterdandolugara un reflujo vesicoureteralsecundario.

CLASIFICACIÓN

El reflujo vesiconreteralen el injerto puedeclasificarseatendiendoa
suetiologíaen:
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— Reflujo vesiconreteralprimariode la implantación:cuandono existe
patologíaorgánicaofuncionalquelo desencadene,salvolaausencia
de un mecanismode cierreeficazentrelavejigay elneomeato.

— Reflujo vesicoureteralsecundario:si existe algunaotra patología
responsablede la aparición del reflujo, como una hiperreflexia
vesicalo unaobstruccióndel tractourinario inferior.

Paradeterminarel grado de reflujo, se utilizan las mismasclasifica-
ciones queen el riñón nativo, de entre ellas, la masaceptadaes la del
InternationalReflux StudyComitee7’ (Tabla 5), que combinael nivel del
reflujo, la alteraciónde losfórnicesy la morfologíadel relievepapilar En
ella se identificancinco categorías72:

TMSIA 5. Clasificaciónen gradosdel reflujo vesicoureteral

Grado1 Reflujo únicamente ureteral.

Grado 11 Reflujo a todo el tracto urinario superior sin dilatación de la vía
y con la morfología de los fórnices y las papilas normales.

Grado III Reflujo a uréteí; pelvis y cálices con dilatación moderada de
algún segmento del tracto urinario pero sin/ leve alteración de
los fórnices.

Grado IV Reflujo a uréter, pelvis y cálices con dilatación moderada de
algún segmento del tracto urinario con alteración completa (le
los ángulos de los fórnices pero manteniendo las impresiones
papilares en la mayoría de los cálices.

Grado V Reflujo al uréter, pelvis y cálices, con gran dilatación y tortuosi
dad del uréter, gran (lilatación <le pelvis renal y cálices, y sin
impresiones papilares en la mayor parte de los cálices.

Es interesantetambiénclasificar el reflujo en activo o pasivosegún
aparezcaen la fasede vaciado (activo) o sepresentetambiénduranteel
llenado(pasivo).

CLÍNICA

Del mismo modoqueen riñón nativo, lapresenciade reflujo vesicou-
reteral en el pacientetrasplantadoes casi siempresubclínica,y solo se
objetivaporsusconsecuencias,fundamentalmenteinfeccionesurinariasy
deteriorode la funciónrenal.
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A esterespectolos trabajospublicadosen pacientesreceptoresde
trasplantesoncontradictorios.Mientrasalgunosestudiossugierenqueel
reflujo esun factorpronósticodecisivoenpresenciade infecciones73y en
el deteriorode la función del injerto a largoplazo, y quedebeserevita-
do68’~, otrosautoresafirmanqueno suponeningunacomplicación,y que
no aumentael riesgode infecciones6674, ni de deterioro de la función
renal667~76peseal seguimientoprolongado6577, ni de desarrollode epi-
sodiosde rechazo66.

Por otro lado,se ha comunicadoqueel reflujo del riñón trasplantado
puedeguardarrelacióncon el desarrollode hipertensiónde desarrollo
lento y de episodiosde septicemiadurantelas infeccionesdel tracto uri-
nario65, especialmenteen pacientespredispuestospor otros motivos al
desarrollode infecciones77.

DIAGNÓSTICO

El diagnósticodefinitivo del reflujo vesicoureteralhabitualmentese
realizaapartir de unacistouretrografíamiccionalseriada(CUMS) (Figu-
ra 8), ya quees la técnicamássensibley específicaparala detecciónde
estapatología,y permiteclasificarloen grados.Estapruebano debede
realizasenuncaenpresenciade unainfeccióndel tractourinario, y prefe-
riblementesedebeesperarhastadossemanasdespuésde la erradicación
de la misma.

La gammagrafíarenalcondiferentesisótoposesunapruebacadadía
másutilizadaparael estudiodel reflujo. El estudioconácido dimercapto-
succinoco(DMSA~ permiteun mejorestudiomorfológicoya quepresen-
ta unamayorafinidadpor los glomérulos.El ácido dietilentriaminopeptí-
dico (DTPA) se elimina casi todo por filtración glomerulary proporciona
un mejorestudiofuncional.La gammagrafíaconglucoheptanopermiteun
buenanálisisde ambascaracterísticas,ya quepresentaunaaltaafinidad
por la nefronay seelimina por filtración y secreccióntubular.

La cistografíaisotópicaesunapruebaqueestáganandoenterosenel
análisis del reflujo vesicoureteralen el pacientetrasplantadoya que la
dosisde radiaciónqueproporcionaes100vecesmenorquelacistografía,
algo a teneren cuentaen pacientesconinmunosupresióncrónicay con
unamayorpredisposiciónparael desarrollode neoplasias.Seutilizan dos
tiposdiferentessegúnlavía de administración:directa,queconsisteenla
instilacióna travésde sondauretral de Tc- perteenectatoa vejiga e indi-
recta, que utiliza DTPA por vía intravenosa.Permite detectarmejor el
reflujo intrarrenalperotienemenorsensibilidadquelaCUMS alahorade
analizarlapresenciay el gradode reflujo78.Tieneespecialindicaciónpara
el seguimientodc pacientesya diagnosticadosde reflujo vesicoureteral.
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Figura 8. IJretrucistografiaretrógradadepacienhtrasplaiñadoquemuestraascensode
contrasteatravésdeurétertrasplantado,hastasistemaspielocalicialesprovocandodilatación

delos mismos(tiradoIV).
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La urografíaintravenosay el estudiourodinámicoson de utilidad
paraanalizarel grado de afectaciónrenal,y la etiologíadel reflujo res-
pectivamente.

TRATAMIENTO

El objetivo del tratamientodel reflujo vesicoureteralen el riñón tras-
plantadoesevitarel deteriorodel injerto.

Comoya sehavistoanteriormente,muchosautoresno sonpartidarios
de tratar el reflujo del uréter trasplantado,puestoque estimanqueno
deteriora la función del injerto, optandopor tratar exclusivamentelas
infeccionesurinarias74,y manteniendounaactitudde vigilancia expectan-
te con medicionesde función renaly cultivos periódicos.Paraotros, las
indicacionesparalacirugíaantirreflujoen eluréterdel riñón trasplantado
son las mismasqueen la población general,reflujos grado IV o % pre-
senciade reflujo intrarrenalo reflujosasociadosaanomalíasanatómicas76.

Siel reflujo sedebea patologíasecundaria,comolaevacuacióna altapre-
sión sedebeconsiderarlaposibilidad<le eliminarlaobstruccióndeltractouri-
nario inferior o una cistoplastiade ampliacióncon cateterismosvesicales
intermitentes.

Parael reflujo vesicoureteralprimario, sepuederecurrira técnicasde
inyecciónendoscópicasubmucosade teflon, colágenou otrassustancias
sintéticas.Cloix y cols~publicaronunaseriede 21 pacientescon reflujo
vesicoureteraldemostradoa los quese lestrató medianteinyecciónsubu-
reteral endoscópicade pastade Polytef (politetrafluoroetileno)con por-
centajesde éxito del 30 %, quesi bienno esmuy elevado,justifica la reali-
zaciónde un primer intentomedianteestetipo de maniobras.

Laintervenciónquirúrgicaabierta,mediantela ureteroneocistostomía
o uretero-ureterostomíacon uréter nativo (siempreque este no tenga
reflujo), quedareservadaparacuandolas técnicasmenosagresivasfraca-
sano no puedenserutilizadas,ya que,si bienlos porcentajesde correc-
ción del reflujo alcanzanel 80% 80 la morbilidaden estospacientespuede
alcanzarel 30% (fistulas,estenosis,infección, etc.) conun elevadoriesgo
de pérdidadel injerto81.
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