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INTRODUCCIÓN

En los últimos 15 añosseha producidoun aumentoespectacularen la
tasade éxitosdel trasplanterenal.Estamejoríaseha de atribuirbásicamen-
teal desarrollode la terapeúticaen trescamposfundamentales:los avances
de los tratamientosmédicos,el desarrollode laterapiainmunosupresora,y
el perfeccionamientode las técnicasquirúrgicastanto en la realizacióndel
implantecomoen la resoluciónde lasposteriorescomplicaciones.

Clásicamente,el tratamientodelas complicacionesurológicasdel tras-
planterenalmediantecirugía abiertasuponíaunaelevadatasade morbi-
mortalidad,estimadasegúnautoreshastaen un 30%de lospacientestras-
plantados’.La apariciónde las técnicasendourológicasha supuestoun
avanceimportanteen el manejodel pacientetrasplantado,primeramente
como medidade soportehastael momentode la cirugíareconstructiva
abierta,y despuéscomo terapéuticaalternativaparael tratamientode las
posiblescomplicaciones,lo quehapropiciadoladisminuciónde la tasade
mortalidady trasplantectomía.

En 1978 Earbaricy Thompsonpublicaronsusresultadosen pacientes
trasplantadoscon complicacionesobstructivas,alos quese les colocóun
tubode nefrostomíacomo soportehastala posteriorresoluciónquirúrgi-
ca’. Posteriormente,sedemostróqueel usodetubosde nefrostomíao la
colocaciónde catéteresureteralesdurantela reconstrucciónquirúrgica
tambiénaumentabalosporcentajesde éxito delaintervención”~. Esapar-
tir de estosresultados,cuandosurgióla ideade utilizar las técnicasper-
cutáneascomo unaalternativaparalaresolucióndefinitiva de lascompli-
cacionesurológicasenel pacientetrasplantado.

Actualmente,las indicaciones4del usode las técnicasendourológicas
enel pacientetrasplantadoson:
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• Confirmarel diagnósticode unauropatíaobstructivao la presencia
de unafístula.

• Definir la naturalezade la lesiónde la víaexcretora(obstrucción,fís-
tula).

• Mejorar las condicionesdel pacienteparael tratamientodefinitivo.
• Tratamientode las posiblescomplicaciones,como fistulas, esteno-

sis o litiasis del riñón trasplantado.

En estecapítulo abordaremoslas diferentesutilidadesde las técnicas
endourológicasen el manejodel pacientetrasplantado,susindicaciones,sus
resultados,y lasposiblescomplicacionesquepuedensurgirdelusode éstas.

NEFROSTOMÍA PERCUTANEA

La nefrostomíapercutáneaseha convertidoen un elementode gran
rendimientoen el manejodel pacientetrasplantadocuyautilidad se cifra
en dosvertientesbásicas5:

• Como pruebadiagnósticade complicaciones:El hecho de poder
realizarunapielografíaanterógradaa travésdel tubopermitereali-
zarel diagnósticodeunafístulaanivel del tractourinariosuperior
y el nivel de la misma.Delmismo modopermitetambiénpresupo-
ner el diagnósticode una obstrucción ureteral y determinarel
gradode la mismamediantela mediciónde presionesintrapiélica6
(test de Whitaker).

• Como actuaciónterapéutica:Al conseguirsolucionarla uremia,
mejorarla funciónrenal,y ayudaral tratamientode la infecciónde
la orina retenidasi esqueexiste.Tambiénesposible,en casosde
infeccionespor hongos,frecuentesen los pacientesinmunodepri-
midos,si sediagnosticala presenciade un fungusbalí, la irrigación
confármacosantifúngicos

Debido a laposicióndel injerto renal,la técnicade accesoparalapun-
ción percutáneade éste,presentauna seriede hechosdistintivos conla
puncióndel riñón propio,mientrasqueel restodel procedimientoessimi-
lar a la punciónenel riñón nativo.

Es esencialrealizasantesde intentarla punción,un detalladoestudio
por imagen de la posición del riñón y de sus relacionesanatómicas
medianteunaecografiaabdominal,unaurografíaintravenosa(UIV), ouna
tomografiaaxial computerizada(PAC),paraevitarcomplicacionesgraves
(punciónde asasintestinales,punciónde vasosiliacos..j. Una vezubica-
do el riñón seprocederáala realizaciónde la técnica7.
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Previaa lapunción,y habiendocomprobadoqueel pacientepresenta
unostiemposde coagulaciónaceptables,seadministraráunadosisde anti-
biótico intravenosacomoprofilaxis de infección.El pacienteescolocadoen
decúbitosupino y se procedea la introducción de unaagujade Chivas
número22 (22G) por el borderenalconvexo,dirigiéndolahacia elgrupo
calicial medio,y avanzándolalentamentehastapenetraren lavía unnana,
todo ello mediantecontrol sonográfico.La posteriorintroducciónde con-
trasteen lavía y la realizaciónde unapielografíaconel arcoen C orienta-
rá sobrela convenienciade seleccionarotro cáliz parala punción.Parala
realizaciónde la nefrostomíapercutánea,se introduceparalelamentea la
agujaun Abocath16Gmediantecontrolradiológicohastallegar alapelvis
renal,y sobreéstese progresaunaguíacurvateflonada0,038inch.hasta
alcanzarla vía excertora,posteriormentesepasansobrela guíalos dilata-
dores,y finalmenteseintroducelanefrostomía,quesefija a lapiel conpun-
tosde seda.El calibredel tubo de nefrostomíadependeráde suuso, sien-
do suficiente 6 Fr para la nefrostomía con fines diagnósticos y
requiriéndoseun calibre superior (7-8Fr) si la finalidad esterapeútica.

A lahora de la punción,es necesariotenerencuentaqueen los injer-
tosde riñón izquierdoelabordajesedeberealizaratravésdel cálizmedio
o superiorparaevitar lesionarla arteria retropiélica.En los injertos de
riñón derechosepuedepuncionarcualquierpoío atravésdelbordeexter-
no sin peligro delesionararteriasimportantes,dadoquela caramáscer-
canaes la anterior.

ENDOUROLOGIA Y MANEJO DE LAS COMPLICACIONES

DEL TRASPLANTE RENAL

ESTENOSISURETERAL

La obstrucciónureteralesunacomplicacióntardíaqueocurreenalre-
dedordel 5% de los receptoresde trasplanterenat9,aunasí,estosupone
masde la tercerapartede las complicacionesurológicasen estetipo de
pacientes’0.

Clínicamentese detectacomo unauremiaprogresivaen un paciente
que,por lo demás,habitualmentese encuentraasintomático.Es por este
hechopor lo quesedebehacerdiagnósticodiferencialconel rechazodel
injerto, dadoque ambaspatologíasprovocandilatación de los sistemas
colectores,elevaciónde la creatininay habitualmentese desarrollanen
los primerosmesestras la intervenciónquirúrgica.

Paraelegirentrelas distintasmodalidadesterapeúticasel tratamíen-
to másadecuadoparacadacaso,esnecesarioen primer lugarrealizarun
diagnósticocorrectode la complicacióny de lagravedaddelamisma.La
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ecografíaabdominalpermiteen muchoscasosel diagnósticotemprano,
pudiendoserútil para identificar el lugar de la obstrucción.Cuandola
función renaldel pacientelo permite, la urografíaintravenosapuededefi-
nir mejor el sitio de obstrucción.La pielografíaretrógradaesunaprueba
capazde definir el lugar de obstrucción, aunquepresentael inconve-
niente de queno siemprese consiguecateterizarel orificio ureteraldel
injerto.

Es sin embargo,la pielografía anterógradaa través de un tubo de
nefrostomía,la pruebaque mejorpermite objetivarel lugar de obstruc-
ción, sirviendo,comoya seha comentadoantes,comoactuaciónterapeú-
tica queconsiguesolucionarlauremia,mejorarla función renal,y ayudar
al tratamientode la infección de la orinaretenidasi estaexiste.Si después
de estaintervenciónno serecuperala funciónrenalesprácticamenteobli-
gatoriala realizaciónde una biopsiarenalparadescartarla presenciade

un rechazo.
Clásicamente,la soluciónal problemade la estenosisureteralha sido

quirúrgica, realizándoseunanuevaureteroneocistostomíaen los casos
en los quela obstrucciónselimitaba al urétermásdistal, y unaureterou-
reterostomíausandoel uréter nativo en las afeccionesureteralesmás
extensasy/o másproximales’1.Tambiénse handescritotécnicascomo
la vesicopielostomía,o la interposición ileal para tratar problemasde
másdifícil solución.

Desdelaprimeradescripciónde Lieberman’2en 1982 de laeficaciadel
manejopercutáneoanterógradode parael tratamientode las complica-
cíonesdel trasplanterenal,en la estenosisureteralse tiendea realizarpri-
mariamenteun primer abordajepercutáneocon intenciónde resolución
definitiva1Lt5.En generalsepuedeutilizar enelmanejode laestenosisure-
teral del pacientetrasplantadoel algoritmo diagnósticopresentadoen la
Figura1½

Tras realizar la nefrostomíapercutánea(una vez estabilizadala fun-

ción renaly desaparecidala infección asociada)y confirmar mediantela
pielografíaanterógradala presenciade unaestenosisde estascaracterís-
ticas,seprocedeapasarunaguíade puntablandaa travésdel lugarde la
obstrucción,y a travésde ellaun balónde dilataciónde angioplastiade 6-
8 mm que se utiliza como dilatador Una vez finalizada la dilatación,se
tutorizael uréterconunaendoprótesisureteraltipo dobleJ durante4 a 6
semanas.Es importante el seguimientoestricto del paciente,especíal-
mentetras la retiradadel catéter,con medicionesde creatíninay ecogra-
fías seriadas.A veceses posible cateterizarretrógradamenteel orificio
ureteralcon unaguía, siguiéndoseentonceslos mismospasosdescritos
parala cateterizaciónanterógrada.
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ESTENOSISURETERAL

Nefrostomia percutanea
Pielografia anterograda

Estenosis corta y distal Estenosis larga Estenosis unión ureterpiélica

Dilatación con balón
U retrotom a incisional

C iru g a E ndopielotom la

Exilo Fracaso Vigilancia Fracaso Exilo

Algoritmo de manejo percutáneo de la estenosis ureteral en pacientes
trasplantados

Modificado de: Streem, S.B.: Semin Urol 12<2): 123-1 29, 1994.

Otraposibilidadesla endoureterotomíaretrógrada,bien con cuchi-
llete frío’7, o bien con balón de ureterotomíaAcucisse’8queprecisande
tutorizaciónureteral duranteal menosdosmeses15,y cuyosresultadosa
largoplazoparecensuperioresaladilataciónsimple’9.Algunosautores20
hanpublicadobuenosresultadosamedio plazo conla tutorizaciónure-
teral simplecon un catétertipo doble J, siemprequepuedasersobrepa-
sadala estenosis.

Losresultadosalargo plazodel manejoendourológicode laestenosis
ureteral (fabla 1) varíanentrecifras de un 40% aun 79% de éxito conun
seguimientomínimo de un año4 21-27, habiéndosepublicadohastaun 82%
de éxitosalos 26 mesescon la incisiónretrograda’7.En general,losresul-
tadosson mejoresen estenosisúnicas,cortasy situadaspreferentemente
en la zonade la anastomosis,y los fracasosde estatécnicasoncasisíem-
pre evidenciablesantesde los 12 primerosmesesde la realizaciónde la
misma21.Se haencontradoasociaciónen algunosestudiosentreel éxito y
eldiámetrodel catéterureteral’6.

El papel de la incisión endoscópicacon cuchilleteno está aúnbien
definido,peroparecequedebereservarseparalas estenosisquerecurren
despuésde la dilataciónconbalón’5.
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TAniA t. Resultadosde las principalesseriesde estenosisureteralesen
pacientestrasplantadostratadasmediantemaniobrasendoscópicas

Autor

Streemet al. 21

Voegeli et al. 22

Glez.Martin et al.4Kim et at. 23

Joneset al. 24

Benoitetal. 25

Peregrinet al. 26

Bosmaetat. 27

Conradet al.’7
Bhagatet al. 20

Método

Dilataciónureteral
Dilatación ureteral
Dilatación ureteral
Dilataciónureteral
Dilataciónureteral
Dilataciónureteral
Dilataciónureteral

Dilat ureteral/uretrotomía
Uretrotomíacon ci.ichillete

Catéterureteral(*)

(*): Dospacientesrequirierondilatacióncon balónpreviaal cateterismoureteral.

Recientementese hacomenzadoa utilizar la colocaciónde endopróte-
sus metálicasautoexpandiblesparala resoluciónde estenosisureterales
enpacientestrasplantados2Wtsi bien las seriespublicadasson demasia-
do corlascomo paraaventurarresultadosdefinitivos.

Lascomplicacionesdel manejoendonrológicoestánrelacionadasen la
mayoríade los casosconel accesopercutáneoinicial y las princi~)alesson:

• Sangrado:esel problemamásfrecuente,si bienesraro queéstesea
clínicamentesignificativo17’21 24

• Infección: esotracomplicaciónfrecuente24en estetipo de pacientes
debido a la manipulacióny a la inmuliosupresión,pero habitual-
mentesecontrolasin dificultad medianteel empleode agentesanti-
microbianosy antifúngicos.

• Problemasderivadosdel uso de catéteresureteralesen pacientes
trasplantados:migración del catéter,rotura, obstruccióny forma-
ción de litiasis en los extremos””~‘.

• Perforaciónintestinal2’.
• Invaginaciónascendentede la mucosaureteralal realizarla dilata-

ción, de presentaciónexcepcional32.

Estenosisdela unión ureteropiélica

La obstrucciónde la unión ureteropélvicaen un nilón trasplantado
puedeserconsecuenciatantode un problemaintrínsecodel riñóndonan-
te no diagnosticadohastaentonceso consecuenciade un defectotécnico

11
1.4

9
10
36
17
22
13
11
44

Éxito (%)

5/11 (45%)
11/14(79%)
6/9 (66%)
4/10 (40%)

30/36 (86%)
12/17(70%)
11/22 (50%)
9/13 (70%)
9/11 (82%)
23/41 (56%)

Seguimiento

20 meses
12-61 meses
24 meses
29 meses
48 meses
60 meses

5-45 meses
58 meses
26 meses
24 meses
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de la implantacióndel injerto al provocarunaangulaciónureteralen el
momentodel trasplante.Clásicamentela soluciónaesteproblemaerala
realizaciónde unaureteropielostomíaal uréternativo, dadoque la pielo-
plastiano sueleser factibleporla seccióndistal deluréterAlgunosauto-
res33hanpropuestoel empleode la pieloplastiadesmembradacomoalter-
nativaaestacirugía.Actualmentesepuedeconsiderarla endopielotomía
en el riñón trasplantadocomounaalternativaaesteproblema3tsi bienaún
no existengrandesseriesde pacientestratadosmedianteestatécnica’0’ ~

FíSTULA URINARIA

Generalmenteesunacomplicacióntempranadel trasplanterenalcuya
presenciasesitúaalrededordel 3 al 5% de los pacientestrasplantados3~36.
La fístulaurinariaes unacomplicaciónde gravedadextrema,conunaele-
vadatasade mortalidady porcentajesde pérdidadel injerto37cercanosal
50%. Esto es debidofundamentalmenteal elevadoriesgoquepresentael
pacienteen el queaconteceestacomplicación,de desarrollaruna infec-
ción asociadaconla posteriorapariciónde septlcemía.

El modode presentaciónclínicavaríasegúnel momentoenel quese
manifiestadichacomplicación.Si la fístula aparececuandoaúnno se ha
retiradoel tubo de drenaje,el signoprincipal es la eliminaciónde liquido
porel tubo.La mediciónde electrolitoso de creatininaen el líquido excre-
tado,nosdaránlaclavedelorigendel líquido,diferenciandola orinade la
linfa o del suero.Si la fístula se presentacuandose ha retirado el tubo,
perolaheridaaúnestáabierta,la eliminaciónde orinase detectaráa tra-
vés de los puntosde sutura.La clínicamásflorida sepresentacuandoya
sehanretiradolos drenajesy la heridaquirúrgicaseencuentraya cerra-
da, entoncesseforma un urinomaquecausaun cuadropor compresión
de estructurasvecinasy que incluye dolor, distensióno masapalpable
sobrelazonadel injerto,edemade lapiernaipsilateral,y pérdidade lafun-
ción del injerto.

El diagnósticodefinitivo de unafístula urinaria en un pacientetras-
p]antadoselogramediantelaaplicaciónescalonadade los distintosméto-
dosde imagen,teniendoencuentalasituaciónclínicadelpacientey lafun-
ción renalquepresenta.

• Ecografíaabdominal: Permite diferenciar esta complicación del
rechazorenalvalorandolavía urinaria,permitetambiéneldiagnós-
tico de coleccionesperirrenales,y lapunciónpercutáneadiagnósti-
cay derivativa.

• Urografía intravenosa:Cuandola función renal es adecuada,se
puederealizarunaurografíaintravenosa,quepermitirádiferenciar
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laorinade otros fluidos perinéfricos,si bien, del mismomodoque
en los pacientescon obstrucciónureteral,los niveles de función
renalal momentodel diagnósticodela extravasaciónno suelenser
adecuadosparapermitirlaadministraciónde contrasteintravenoso.
La placa de abdomenobtenidainmediatamentedespuésdel scan-
nerpuedeaportarunainformaciónsimilar a la obtenidapor la pie-
lografía intravenosa.

• Pielografía: La pielografíaretrógradapuede serdificultosa en el
contextode un pacientetrasplantadoen el quesehaproducidouna
fístula ureteral,y por ello puedesersustituida por la pielografía
anterógradarealizadaa través de nefrostomíapercutánea.Esta
pruebapermite la delimitaciónprecisadel nivel de extravasación,
permiteunaderivaciónproximaly un accesoparacualquierestudio
anterógradoposterioÑ8.

• Gammagrafía,cistografía,etc.: La gammagrafiacon radioisótopos
permíteidentificar el nivel de la fístulay la presenciade unacolec-
ción perirrenalsi existe,y las cistografíasretrógradassondeutili-
dad en presenciade unafístula vesicalo a nivel de la ureteroneo-
cistostomía.

Una vezdiagnosticadala presenciay la ubicaciónde la fístula, sems-
taurael tratamiento,dependiendode la estabilidadclínica del pacientey
del nivel de extravasación.

FíSTULA URETERAL

Es la localizaciónmásfrecuentede lasfistulasurinariaspost-trasplan-
te renal,especialmenteensuporciónmásdistal.La incidenciadeestasfís-
tulas ha disminuido de modo importantecon el reconocimientode la
importanciade preservarel aportede sangreperiureteral,y con el uso
rutinario de la ureteroneocistostomíaextravesicalpararestaurarla conti-
nuidadurinaria.Aún así,suetiologíaes todavíacasisiemprepor compro-
miso de lavascularizaciónureteral,queprovocanecrosisy extravasación.
Los factorestécnicosasociadospor símismosa la ureteroneocistostomía
puedenestarpresentes,perohabitualmentesonunacausamásrarade fís-
tula ureteral.

En laactualidad,el drenajemediantenefrostomíapercutaneahaaumen-
tadosupapelen el manejo definitivo de la fístula ureteralen el trasplante
renaF9. Los mejorescandidatospara el manejo percutáneodefinitivo son
aquellospacientesen los cualeselestudioanterógradosugierequelaextra-
vasaciónselimita aluréterdistalo alaureteroneocistostomíaen símisma,y
en los cualesse objetivaalgo de contrasteen vejiga durantela pielografía
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anterógrada40.Cuandose evidenciaextravasaciónmás proximal, lo cual
sugierela presenciade necrosismásextensay mayorlongitudde la fístula,
cuandono sevisualizacontrasteen vejigadurantelapielografíaanterógrada,
lo queindicaunadisrrupcióncompletade la anastomosisvesicoureteral,o
enpacientesconriñonespediátricos,elmanejopercutáneono sueleevitar la
necesidadde unareconstrucciónabierta40.

En elcasode quepor estoscriteriosparezcaadecuadorealizarun pri-
mer abordajepercutáneo,se puedeintentarelpasode unaguíade punta
blanday posteriormenteun catéteratravésdel sitio de extravasaciónen la
vejiga.Se puededejarcolocadoalpacientetantoconun tutorinterno41 tipo
doble J, como un catéterexterno,aunquehabitualmentese optapor el
manejomedianteunanefrostomíay un catéterinterno42tipo dobleJ. Cuan-
do el drenajeinternoy externoseha establecidoy el pacienteestáestabi-
lizado, se realizanestudiosradiográficosseriados.Si existeun urinoma
asociadoal extravasado,éstedebeserdrenadoporseparadoconun caté-
terpercutáneo,especialmentesi estáinfectado,esparticularmentegran-
de o sintomático.Una vez quelaextravasaciónse ha resueltoradiográfi-
camente se puede retirar el drenaje externo o interno, aunque
habitualmentese prefiere dejarel catéterinterno duranteal menos3-4
semanasdespuésde la resoluciónradiográficade la fístula.Trasla retira-
da de todoslos drenajesesnecesarioun control del resultadofuncionaly
anatómicomediantemedicionesde creatininay ecografíasseriadas.

De estemodo,las técnicaspercutáneaspermitenun manejodefinitivo
a largoplazo en al menosun grupo defístulasureterales,aunqueaúnen
gruposmuy seleccionadosel éxito es limitado. Aunquealgunasseries
aportanbuenosresultadosenel tratamientomediantenefrostomíapercu-
táneade las fístulas ureterales(fabla 2), otras indican que el manejo
endourológicode estetipo de fístulasen pacientestrasplantadoses defi-
nitivo solamenteen un 36%de los casos40,si bienesteéxito hapermane-
cido estableen el tiempotrasunamediade seguimientode 4 años.

TAniA 2. Resultadosde las principalesseriesde fístulasureteralesen
pacientestrasplantadostratadasmediantemaniobrasendoscópicas

Autor Método casos Éxito (%)

Matalonetal.4:3 Nefrostomíapercutánea 23 20/23 (87)
Chantadaetal. “ No referido 4 3/4 (75)
GlezMartín etal.7 Nefrostomía+ balóndilatación 6 5/6 (83)
Swierzewskyetal.45 Nefrostomía+/- catéter 7 3/7 (43)
Campbelletal. ‘<~ Nefrostomía+ catéter 14 5/14 (36)
Fontaineetal. ~ Nefrostomía+ balóndilatación 17 19/17 (54)
Bhagatet al. ~<> Catéterureteral 5 4/5 (80)
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En casode queel pacientepesea las maniobrasendoscópicasper-
manezcaclínicamenteinestabley no se objetive un buenproceso de
resoluciónen los estudiosradiográficos,o biencuandosepiensapor las
característicasradiográficasde la fístula quelas maniobrasendouroló-
gicasno van a serde utilidad parala resolucióndel cuadro,espreferi-
ble optar por la intervención quirúrgica37.La ureteroneocistostomía
resecandoeluréternecrosadohastazonasana,esla técnicade elección
paralas fístulaslimitadasal urétermásdistal.Si esnecesario,se puede
liberar la vejigaelevándolay anclándolaal psoas(vejiga psóica).Cuan-
do esta técnicaes impracticable,habitualmenteen fístulaspélvicaso
ureteralesmásproximales,tanto la ureteroureterostomiacomo la ure-
teropielostomíautilizando ambaslavía urinariadel receptorpuedenser
la soluciónal problemade la continuidaddel tracto urínarlo.

En todoslos casosserealizalacolocaciónde un catéterureteralcomo
tutor parala reparaciónsecundaria.Cuandose coloca unanefrostomía
percutáneaenel momentodel diagnóstico,estapermitela derivaciónde
la orinaproximala la zonareparada,y el accesoparaestudiosradiográfi-
cos post-reconstructivos.

Actualmentesepiensaqueel papelde las técnicaspercutáneasen el
diagnósticoy tratamientode las fístulasureteralesdel riñón trasplantado
esen lamayoríadelos casosaccesorioparapermitir la definición del sitio
de la obstruccióne intensificarel tratamientode la infección. Reciente-
menteseha publicadoquelas 2/3 partesde pacientesinclusode grupos
muy seleccionadosrequierenintervenciónquirúrgica abierta’6.Por ello,
los potencialesbeneficios del manejo percutáneodefinitivo debenser
sopesadosfrentealporcentajelimitado de éxito de estastécnicas.

En laFigura2, sepresentaun algoritmode manejode las fístulasure-
teralesdel riñón trasplantado’6.

FISTULA CALIC IAL

La presenciade unafístulacalicial esunaeventualidadraraquesuce-
de aproximadamenteen un 1’1% de los pacientestrasplantados47.Casi
siempreresultadel infarto renalsegmentariopor pérdidade las arterias
polares,y enmenornúmerode casosporobstrucciónqueprovocarotura
del fornix y la biopsiarenal.Afortunadamente,debidoal usode técnicas
vascularesy al manejode bancode los vasosmúltiples, esteproblemaha
disminuidode formaimportantesuincidenciaen la actualidad.

Actualmenteel manejode esainfrecuentecomplicacióndebeconsistir
en la colocaciónde un de un catéterpercutáneoen el sitio de la extrava-
sacióno bienun catéterdobleJ. Si existeobstrucciónurinariaasociadaa
la fístulacalicial, entoncesse debeusartambiénunanefrostomíapercutá-
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FíSTULA URETERAL

NEFROSTOMIA PERCUTANEA
PIELOGRAFIA ANTEROGRADA

E atravasac id n d istal y/o
contraste nr Seuo

E xtravasaeión proxin al
usarcia de contraste en seuo

CATETERISMO ANTEROGRADO INTERVENCION OUIRURGICA
NEFROSTOMIA ¡CATETER INTERNO

DRENAJE PERCUTANEO URINONIA
Sirios ático, grande o intectado

Clinicanente estable clínicas arte inestable
Fistule en resolución Ausencia de resoluciór

MANEJO PERCUTANEO INTERVENCION OUIRURGICA

Algoritmo de manejo percutáneo de la estenosié ureteral en pacientes
trasplantados

Modificado de: Streem, S.S.: Semin Urol 12(2): 123-1 29, 1994.

nea,cono sin catéterinterno.Con un drenajeadecuadosepuedeesperar
la resoluciónde las fístulascalicialessin la necesidadde intervenciónqui-
rúrgicaabierta’6.En casode no serasí,sedeberárealizarunaexploración
quirúrgica que incluirá desbridamiento,reseccióndel parénquimarenal
infartadoconcierredel sistemacolectorinvolucradoy drenajede lazona,
si bien,estaintervenciónseasocíacongrandesporcentajesdepérdidadel
injerto y mortalidad.La nefrectomíaparcialy la trasplantectomíaquedan
relegadasparacasosresistentesaestetratamiento48.

FÍSTULA VESICAL

Lasfistulasvesicalesfueronmásfrecuentesen la épocaen laquese rea-
lizabaunaureteroneocistostomíatransvesicalparareestablecerla continui-
dadurinaria.La aceptaciónreciente,casiuniversalde la ureteroneocistosto-
mía extravesicalparareestablecerla continuidadurinariatienelaventajade
quedisminuyelapresenciadefístulasvesicales,de tal modoque,actualmen-
te lascausasqueprovocanestetipo de complicaciónsoncasiexclusivamen-
te lamalacicatrización,lasuturadeficiente,o la retiradatempranadel drena-
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jevesical49.En estospacientes,lademostraciónde extr-avasaciónde contras-
tedurantelacistografíaesdiagnósticaen generalde pérdidaanivel delaure-
teroneocistostomía.En tal caso, el drenajea travésde un catétersueleser
insuficiente.Aún así,si laextravasaciónse limita al uréterdistalen la UIV o
en lapielografiaanterógradasepuederealizarun intentode manejopercutá-
neosiguiendolasguíasdadasparael manejode lasfístulasureterales.

El manejoendourológicode las fistulasvesicalesconsistesimplemen-
te en la colocaciónde unanefrostomiapercutánea48o de un catéterurete-
ral en el momentode sudiagnósticoi6,de no realizarseas’, sí la fístula es
pequeña,se puedeintentarel drenajemedianteuna sondavesicalsim-
píe’0. El fracasode estemanejoesobjetivableclínicay radiológicamentey
debeinclinar hacia la exploraciónquirúrgica con desbridamientode los
bordes,reparacióny suturaen dos o másplanos51.

L~HASIS

La urolitiasisesunacomplicacióninusualdespuésdel trasplanterenal,
conunaincidenciapublicadaentre0,1% 52 y 6,9% “. Los factorespotencia-
les predisponentesdifieren en cierto modo de los quepredisponena la
litiasis en pacientesno trasplantados.Así, el origen de la litiasis puede
encontrarseen la transferenciade la misma en el riñón del donanteal
momentodel trasplante,o de un modo más frecuente,ser formadode
novo unavez quecomienzaa funcionarel injerto’4.

El cálculotransferidose detectahabitualmentede forma inmediata,al
realizarselas primerasexploracionesde imagenen el receptordel tras-
plante55.La incidenciade estacomplicaciónsecifra alrededordel 0,3-0,4%
segúnseries54.El modo idealde evitar suapariciónseríala realizaciónde
un estudiode imagendetalladoantesde la trasferencia,factibleen el caso
de donantevivo, pero no siempreen el donantecadáverEn todo caso,
tanto labajaprevalenciade cálculosasintomáticosen lapoblacióngeneral,
glo poco-frecuente-que-resulta1-a-transferencia-delosmismos,indicanque
el simple hechode lapalpaciónmanualdel injerto puedeserunamanio-
brasuficienteparasu detección.

Para algunos autores16,el factor predisponentemás frecuentemente
implicado en la formaciónde litiasisde novo en el riñón trasplantadoha sido
la historiade complicacionesurológicasdel trasplantequehayanrequerido
lacolocaciónde un tubode nefrostomíao un catéterureteraldurantealgún
tiempo. Comotal, el crecienteuso del manejo endourológicoadyuvanteo
definitivo de la obstrucciónureteraldel trasplantey la formaciónde fístulas
puedeseren sí un factorfavorecedorparael desarrolloposteriorde litiasis
en los receptores.Si bien,paralamayoríadeautores,la formaciónde cálcu-
los en el riñón transplantadoesun problemade etiologíamultifactorial’6.
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Los factoresqueinfluyen en la formacióndel calculo de novo se pue-
denagruparen trestipos57:

• Metabolicos: que incluyen hiperparatiroidismopersistentepost-
trasplante,acidosis tubular renal, hipercalciuria, hiperoxaluria,
hipocitraturiaehiperuricosuria.Harpery cols.56observaronquelos
pacientescon litiasis producen,de modo característicoorinasde
menorvolumen,conunaosmolaridadmaselevada,un pH masalca-
lino, y unamayoreliminación de ácido úricoy calcio, con unaeli-
minaciónde oxalato,fosfato, magnesioy citrato queno difieren de
la normalidad;estole lleva a cuestionarse,del mismo modo que
otros autores58,el papel primordial queclásicamentese le había
dado al hiperparatiroidismosecundarioen la litogénesisdel riñón
transplantado.Recientemente,también se ha implicado de modo
importanteal usode CiclosporinaA comopartede laterapiainmu-
nosupresora,en el aumentode incidencia de litiasis, fundamen-
talmentede ácidoúrico en estospacientes54.

• Locales: de granimportanciaparala mayoríade autores51~54’~ Los
principalesfactoreslocalesquesehanrelacionadoconla formación
de cálculosson, uropatíaobstructiva,cuerposextraños(catéteres,
suturasno reabsorbibles),y plastiasde intestino.

• Infecciosos:fundamentalmentepor gérmenesurealíticos,que se
presentande forma recurrentey favorecidaen muchasocasiones
por la obstrucciónde lavía excretora.

La litiasis esunacomplicaciónurológicatardía,queapareceen el 1%
aproximadamentede lospacientestrasplantados,y generalmenteno antes
de los 2 mesesdel trasplante,si no seha transferidocon el injerto. Clíni-
camentelo máshabitualesqueseaasintomática59,hastaqueseconvierte
en obstructiva,ya quela falta de innervacióndel riñón trasplantadohace
que no curse con el dolor característicode las litiasis en riñón nativo.
Puedeobjetivarsehematuriamacroscópicay, si el cálculo es completa-
menteobstructivo,anuriaconelevaciónde creatininasérica,lo quepuede
serdifícil de diferenciarde unacrisis de rechazo.

El diagnósticosesuelehaceratravésdeecografiaquemostrarálapre-
senciadel cálculoy/o la existenciadeectasiade lavía excretora,y a raíz
de la cual serealizarála seriede estudioscomplementariosquellevan al
diagnósticoetiológico de lamisma (Rx de abdomen,urografíaintraveno-
sa,y pielografíaretroo anterógrada).

El manejoactualde la litiasis en losreceptoresde injerto semejanteal
de la litiasis de riñón nativo, teniendoen cuentalas especialescaracterís-
ticasde estoscasos:pacientemonorrenoy conun mayor riesgo de com-
plicaciones, fundamentalmentedebidasa la inmunosupresión.Así, la
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mayoríade pacientesafectados,puedensermanejadosmediantetécnicas
endourológicasmenosinvasivas, incluyendonefrolitotomíapercutánea
~NLP)o litotricia extracorpóreasolao combinadaconNLP

LITOTRICIA EXTRACORPOREACON ONDASDE CHOQUE (ESWL)

Comoparala mayoríade los pacientesconcálculosrenales,laESWL
puedeserusadade modo seguroy efectivocomola forma menosínvasi-
va de tratamietoparapacientesconlitiasis en riñón transplantadoÓ(Ví~I.La
ESWLen monoterapiadebelimitarsea litiasisrelativamentepequeñas(30
mm o menores),en pacientessin evidenciade obstruccióndistal ni otra
patologíaasociadaquepreciseintervenciónquirúrgica abierta<J.

Los factorespotencialesquecomplicanel usode la ESMTL incluyenel
hechode quesonriñonessolitariosy de queel injerto seencuentraenpel-
visverdadera,de tal modoquelos cálculospuedensituarsesobreelhueso
sacroiliaco. Así muchos pacientesrequieren tratamiento en posición
prona63o la utilización de la trayectoriade lavibración (blastpath)61para
conseguirla resoluciónde estadificultad. La complicaciónpotencialde la
obstrucciónpost-tratamientopuedeminimizarseal limitar este procedi-
mientoa pacientesconlitiasis relativamentepequeñasy conel usohabi-
tual de los catéteresureterales.La colocaciónde unanefrostomíapercu-
tánea temporal es de gran utilidad en los casos que desarrollan
obstrucciónpor fragmentos.

No sesabeconcertezael efectoalargoplazode las ondasde choque
sobre el riñón trasplantado65,y algunosautoreshan (locumentadoun
aumentode incidenciade hematomassubcapsulares66y el desarrollode
hipertensiónarterial67.Aún así,la ESWLpareceserseguraen lamayoría
de los pacientesconriñón solitario,y suusoen pacientestrasplantadosno
pareceserdistinto.

NEFROLITOTOMÍA PERCUTANEA

Enlos receptoresde trasplanteconlitiasismayoreso en aquelloscon
obstruccióndistal, puedensermanejadosmediantetécnicaspercutáne-
as6&69. En contrasteconla nefrolitotomiapercutáneaparalitiasis en riñón
nativo, el accesopercutáneo,la dilatacióndel tractoy la fragmentaciónde
la litiasis se realizancon el pacienteen posición supina,y a travésde la
paredabdominalanterior70.Con la excepciónde estadiferenciaaislada
de la técnicastandardy el hechode la realizaciónenpacientesinmuno-
deprimidoscon riñón solitario, la nefrolitotomíapercutáneaen recep-
toresdc trasplanteessimilar ela del riñón nativo. Presentala ventajade
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poder dejarcolocadoun catéterdenefrostomíaduranteelactoquirúrgi-
co, lo queminimizael riesgode obstrucción,si bien,comohanseñalado
varios autores65estoaumentala posibilidadde apariciónde colecciones
perirrenalesy fistulas en mayor proporciónqueen los pacientessanos,
yaque,debidoa la inmunosupresión,seencuentraalteradoelprocesode
cicatrización.Por lo demás,estatécnicaofrecelos mismosresultadosy
las mismascomplicacionespotencialesqueen los riñonesnativos.

COMBINACIÓN ESWL/NEFROLITOTOMÍA PERCUTANEA

Del mísmomodo queen la litiasis de riñón nativo, sepuederecurriral
accesocombinadoESWL/ nefrolitotomiaparaobviar la necesidadde inter-
venciónabierta7’.La indicaciónmásfrecuentedeunaterapiacombinadason
loscálculosgrandes,ramificados,o cualquierotrotipo de cálculo complejo.
En talescasos,la reducciónde masapercutúneaesaplicadaalprincipio,y la
posteriorESWLsedejaparalos cálculosresidualesinaccesibles,fundamen-
talmentelos inifundibulocaliciales.La terapiacombinadaparalas litiasis en
losriñonestrasplantadosofrecelasmismasventajasqueladeloscálculosde
estruvitaen riñón nativoy, unavezmás,los resultadossoncomparables.

TRATAMIENTOS CONSERVADORES

En los cálculosde ácidoúrico sepuedeoptarporun tratamientolitolí-
tico conalcalinizantesurinarios,tantoporvíaoral comoatravésde nefros-
tomía54,conbuenosresultados.La soluciónde citrato potásicoes elalca-
linizanteurinariomásutilizado paraestefin.

Muchosautoresopinanqueen litiasismenoresde 4 mm, de localiza-
ción calicial, no obstructivasy de cursoasintomáticono es necesariolle-
var a cabounaactuaciónagresiva,y es suficientecon unaactitud de vigi-
lanciaestrechaparaevitar complicaciones54.

Unavez solucionadalacomplicaciónlitiásicaesnecesariocorregirlos
trastornosquehanllevadoa estacomplicaciónparaevitar unanuevareci-
diva. Se instauraráun tratamientoprofilactico similar al de pacientesno
trasplantados,conabundanteingestade líquidosy recomendacionesdie-
téticasde acuerdoconlas alteracioneslitogénicas.Sedebeprestarespe-
cial atenciónen estospacientesparael cumplimeientode las mismas,ya
quese trata de riñonesúnicosy en pacientesconelevadafrecuenciade
factorespredisponentesparala litogenesis.

Seha de intentarevitar las infeccionesde orina,y enlos pacientesen
tratamientocon CiclosporinaA, se instauraráun tratamientocon citrato
potásicoparaevitar la litiasis secundariaa la hiperuricosuria.En casode
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existir un hiperparatiroidismosecundariose instaurarátratamientomédi-
co parael mismo,siendonecesariala intervenciónquirúrgicaen casode
no podersercontrolado.Siguiendoestasmedidasde control,el porcenta-
je de recurrenciaes muy escaso.
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