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INTRODUCCION

En los dltimos 15 afios se ha producido un aumento espectacular en la
tasa de éxitos del trasplante renal. Esta mejoria se ha de atribuir basicamen-
te al desarrollo de la terapetitica en tres campos fundamentales: los avances
de los tratamientos médicos, el desarrollo de la terapia inmunosupresora, y
el perfeccionamiento de Jas técnicas quirirgicas tanto en la realizacion del
implante como en la resolucién de las posteriores complicaciones.

Clasicamente, el tratamiento de las complicaciones urolégicas del tras-
plante renal mediante cirugia abierta suponia una elevada tasa de morbi-
mortalidad, estimada segiin autores hasta en un 30% de los pacientes tras-
plantados!. La aparicion de las técnicas endourologicas ha supuesto un
avance importante en el manejo del paciente trasplantado, primeramente
como medida de soporte hasta el momento de la cirugia reconstructiva
abierta, y después como terapéutica alternativa para el tratamiento de las
posibles complicaciones, 1o que ha propiciado 1a disminucion de la tasa de
mortalidad y trasplantectomia.

En 1978 Barbaric y Thompson publicaron sus resultados en pacientes
trasplantados con complicaciones obstructivas, a los que se les colocd un
tubo de nefrostomia como soporte hasta la posterior resolucién quirargi-
ca’. Posteriormente, se demostrd que el uso de tubos de nefrostomia o la
colocacién de catéteres ureterales durante la reconstruccién quirirgica
también aumentaba los porcentajes de éxito de la intervencién! *. Es a par-
tir de estos resultados, cuando surgid la idea de utilizar las técnicas per-
cutaneas como una alternativa para la resolucién definitiva de las compli-
caciones uroldgicas en el paciente trasplantado.

Actualmente, 1as indicaciones? del uso de las técnicas endourolégicas
en el paciente trasplantado son:
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o Confirmar el diagnostico de una uropatia obstructiva o la presencia
de una fistula.

+ Definir 1a naturaleza de 1a lesidn de la via excretora (obstruccitn, fis-
tula).

s Mejorar las condiciones del paciente para el tratamiento definitivo.

* Tratamiento de las posibles complicaciones, como fistulas, esteno-
sis o litiasis del rifién trasplantado.

En este capitulo abordaremos las diferentes utilidades de las técnicas
endourclogicas en el manejo del paciente trasplantado, sus indicaciones, sus
resultados, y las posibles complicaciones que pueden surgir del uso de éstas,

NEFROSTOMIA PERCUTANEA

La nefrostomia percutinea se ha convertido en un elemento de gran
rendimiento en el manejo del paciente trasplantado cuya utilidad se cifra
en dos vertientes bésicas®

¢ Como prueba diagnéstica de complicaciones: El hecho de poder
realizar una pielografia anterégrada a través del tubo permite reali-
zar el diagnostico de una fistula a nivel del tracto urinario superior
y el nivel de la misma. Del mismo modo permite también presupo-
ner el diagnéstico de una obstruccién ureteral y determinar el
grado de la misma mediante la medicion de presiones intrapiélica®
(test de Whitaker).

+ Como actuacion terapéutica: Al conseguir sclucionar la uremia,
mejorar la funciéon renal, y ayudar al tratamiento de la infeccion de
la orina retenida si es que existe. También es posible, en casos de
infecciones por hongos, frecuentes en los pacientes inmunodepri-
midos, si se diagnostica la presencia de un fungus ball, la irrigacion
con farmacos antifiingicos

Debido a la posicion del injerto renal, la técnica de acceso para la pun-
cion percutinea de éste, presenta una serie de hechos distintivos con la
puncioén del rifion propio, mientras gque el resto del procedimiento es simi-
lar a la puncion en el rifién nativo.

Es esencial realizar, antes de intentar 1a puncién, un detallado estudio
por imagen de la posicién del rifidon y de sus relaciones anatémicas
mediante una ecografia abdominal, una urografia intravenosa (UIV), o una
tomografia axial computerizada (TAC), para evitar complicaciones graves
{(punci6n de asas intestinates, punciéon de vasos iliacos...). Una vez ubica-
do el rifién se procedera a la realizacién de la técnica’.
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Previa a la puncién, y habiendo comprobado que el paciente presenta
unos tiempos de coagulacién aceptables, se administrara una dosis de anti-
bidtico intravenosa como profilaxis de infeccion. El paciente es colocado en
decubito supino y se procede a la introduccion de una aguja de Chivas
numero 22 (22G) por el borde renal convexo, dirigiéndola hacia el grupo
calicial medio, v avanzandola lentamente hasta penetrar en la via urinaria,
todo ello mediante control sonografico. La posterior introduccién de con-
traste en la via v la realizacion de una pielografia con el arco en C orienta-
ra sobre la conveniencia de seleccionar ofro céliz para la punciéon. Para la
realizacion de la nefrostomia percutanea, se introduce paralelamente a la
aguja un Abocath 16G mediante control radiologico hasta llegar a la pelvis
renal, v sobre éste se progresa una guia curva teflonada 0,038 inch. hasta
alcanzar la via excertora, posteriormente se pasan sobre la guia los dilata-
dores, y finalmente se introduce la nefrostomia, que se fija a la piel con pun-
tos de seda. El calibre del tubo de nefrostomia dependera de su uso, sien-
do suficiente 6 ¥r para la nefrostomia con fines diagnosticos y
requiriéndose un calibre superior (7-8 Fr) si la finalidad es terapettica.

A la hora de la puncidn, es necesario tener en cuenta que en los injer-
tos de rifidn izquierdo el abordaje se debe realizar a través del caliz medio
0 superior para evitar lesionar la arteria retropiélica. En los injertos de
rifién derecho se puede puncionar cualquier polo a través del borde exter-
no sin peligro de lesionar arterias importantes, dado que la cara mas cer-
cana es la anterior.

ENDOUROLOGIA Y MANEJO DE LAS COMPLICACIONES
DEL TRASPILANTE RENAL

ESTENOSIS URETERAL

La obstruccion ureteral es una complicacién tardia que ocurre en alre-
dedor del 5% de los receptores de trasplante renal®®, aun asi, esto supone
mas de la tercera parte de las complicaciones urolégicas en este tipo de
pacientes!,

Clinicamente se detecta como una uremia progresiva en un paciente
que, por lo demas, habitualmente se encuentra asintomadtico. Es por este
hecho por lo que se debe hacer diagnéstico diferencial con el rechazo del
injerto, dado que ambas patologias provocan dilatacion de los sistemas
colectores, elevacion de la creatinina y habitualmente se desarrollan en
los primeros meses tras la intervencién quirurgica.

Para elegir entre las distintas modalidades terapeuticas el tratamien-
to mas adecuado para cada caso, es necesario en primer lugar realizar un
diagndstico correcto de la complicacién y de la gravedad de la misma. La
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ecografia abdominal permite en muchos casos el diagnostico temprano,
pudiendo ser util para identificar el lugar de la obstruccién. Cuando la
funcidn renal del paciente lo permite, la urografia intravenoesa puede defi-
nir mejor el sitio de obstruccidn. La pielografia retrograda es una prueba
capaz de definir el lugar de obstruccion, aungue presenta el inconve-
niente de que no siempre se consigue cateterizar el orificio ureteral del
injerto.

Es sin embargo, 1a pielografia anterograda a través de un tubo de
nefrostomia, la prueba que mejor permite objetivar el lugar de obstruc-
cion, sirviendo, como va se ha comentado antes, como actuacién terapet-
tica que consigue solucionar la uremia, mejorar la funcién renal, y ayudar
al tratamiento de la infeccién de la orina retenida si esta existe. Si después
de esta intervencién no se recupera la funcién renal es practicamente obli-
gatoria la realizacién de una biopsia renal para descartar la presencia de
un rechazo.

Clasicamente, la solucién al problema de la estenosis ureteral ha sido
quirargica, realizindose una nueva ureteroneocistostomia en los casos
en los que la obstruccion se limitaba al uréter mas distal, y una ureterou-
reterostomia usando el uréter nativo en las afecciones ureterales mas
extensas y/o mas proximales!!. También se han descrito técnicas como
la vesicopielostomia, o la interposicion ileal para tratar problemas de
mas dificil solucion.

Desde la primera descripcion de Lieberman'? en 1982 de la eficacia del
manejo percutaneo anterogrado de para el tratamiento de las complica-
ciones del trasplante renal, en la estenosis ureteral se tiende a realizar pri-
mariamente un primer abordaje percutdneo con intencion de resolucion
definitiva!®'5, En general se puede utilizar en el manejo de la estenosis ure-
teral del paciente trasplantade €l algoritmo diagndstico presentado en la
Figura 115,

Tras realizar la nefrostomia percutdnea (una vez estabilizada la fun-
cién renal y desaparecida la infeccién asociada) y confirmar mediante la
pielografia anterégrada la presencia de una estenosis de estas caracteris-
ticas, se procede a pasar una guia de punta blanda a través del lugar de la
obstruccion, y a través de ella un balon de dilatacion de angioplastia de 6
8 mm que se utiliza como dilatador. Una vez finalizada la dilatacion, se
tutoriza el uréter con una endoprétesis ureteral tipo doble J durante 4 a 6
semanas. Es importante el seguimienio estricto del paciente, especial-
mente tras la retirada del catéter, con mediciones de creatinina y ecogra-
fias seriadas. A veces es posible cateterizar retrogradamente el orificio
ureteral con una guia, siguiéndose entonces los mismos pasos descritos
para la cateterizacién anterégrada.
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ESTENOSIS URETERAL

Nefrostomia percutanea
Pielografia anterograda

I
I i \

Estenosis corta y distal Estenosis larga Estenosis union ureterpiélica

| | |

Dilatacian con balon Cirugia Endopielotomia
Uretretomia incisicnal

Exito Fracaso Vigilancia Fracaso Exito

Algeritmo de manejo percutédneo de la estenosis ureteral en pacientes
frasplantados
Modificado de: Streem, S.B.: Semin Urol 12(2): 123-129, 1994,

Otra posibilidad es la endoureterotomia retrégrada, bien con cuchi-
llete frio!”, o bien con balén de ureterotomia Acucisse!® que precisan de
tutorizacion ureteral durante al menos dos meses!®, v cuyos resultados a
largo plazo parecen superiores a la dilatacion simple!®. Algunos autores?
han publicado buenos resultados a medio plazo con la tutorizacion ure-
teral simple con un catéter tipo doble J, siempre que pueda ser sobrepa-
sada la estenosis.

Los resultados a largo plazo del manejo endouroldgico de la estenosis
ureteral (Tabla 1) varian entre cifras de un 40% a un 79% de éxito con un
seguimiento minimo de un afio* 2147 habiéndose publicado hasta un 82%
de éxitos a los 26 meses con la incisiéon retrogradal?. En general, los resul-
tados son mejores en estenosis tnicas, cortas v situadas preferentemente
en la zona de la anastomosis, y los fracasos de esta técnica son casi siem-
pre evidenciables antes de los 12 primeros meses de la realizacion de la
misma?!. Se ha encontrado asociacién en algunos estudios entre el éxito y
el didmetro del catéter ureteral®®.

El papel de la incision endoscdpica con cuchillete no esta ain bien
definido, pero parece que debe reservarse para las estenosis que recurren
después de la dilatacion con balén?,
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TabrA 1. Resultados de las principales series de estenosis ureterales en
pacientes trasplantados tratadas mediante maniobras endoscdépicas

Autor Método Ne¢ Exito (%) Seguimiento
Streem et al. 2! Dilatacion ureteral 11 | 5/11 {(45%) | 20 meses
Voegeli et al. 22 Dilatacion ureteral 14 | 11/14 (79%) | 12-61 meses
Glez. Martin et al. ¢ Dilatacion ureteral 9 | B/9 (66%) 24 meses
Kim et al. = Dilatacion ureteral 10 | 4/10 (40%) | 29 meses
Jones et al. Dilatacion ureteral 36 1 30/36 (86%) | 48 meses
Benoit et al. 2 Dilatacion ureteral 17 | 12/17 (70%) | 60 meses
Peregrin et al. % Dilatacion ureteral 22 11/22 (50%) | 545 meses
Bosma et al. & Dilat uretleral/uretrotomia| 13 | 9/13 (70%) | 58 meses
Conrad et al.l? Uretrotomia con cuchillete] 11 | 9/11 (82%) | 26 meses
Bhagat ct al. 2° Cateter ureteral (%) l 44 J 23/41 (56%) J 24 meses

(*): Dos pacientes requirieron difatacion con halon previa al cateterismo ureteral.

Recientemente se ha comenzado a ulilizar la colocacion de endoprote-
sis metalicas autoexpandibles para la resolucion de estenosis ureterales
en pacientes trasplantados®™", si bien las series publicadas son demasia-
do corlas como para aventurar resultados definitivos.

Las complicaciones del manejo endourolégico estan relacionadas en la
mayoria de los casos con el acceso percutanec inicial y las principales son:

e Sangrado: es el problema mas frecuente, si bien es raro que éste sea
clinicamente significativo!” 2121,

e Infeccion: es otra complicacién frecuente® en este tipo de pacientes
debido a la manipulacién y a la inmunosupresion, pero habitual-
mente se conlrola sin dificultad mediante el empleo de agentes anti-
microbianos y antifiingicos.

¢ Problemas derivados del uso de catéteres ureterales en pacientes
trasplantados: migracién del catéter, rotura, obstruccién y forma-
cion de litiasis en los extremos®h 31,

* Perforacion intestinal“l,

¢ Invaginacion ascendente de la mucosa ureteral al realizar la dilata-
ci6én, de presentacion excepcional®,

Estenosis de la union ureteropiélica
La obstruccién de la unién ureteropélvica en un rinién trasplantado

puede ser consecuencia tanto de un problema intrinseco del rifion donan-
te no diagnosticado hasta entonces o consecuencia de un defecto técnico
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de la implantacion del injerto al provocar una angulacion ureteral en el
momento del trasplante. Clasicamente la solucién a este problema era la
realizacién de una ureteropielostomia al uréter nativo, dado que ia pielo-
plastia no suele ser factible por la seccién distal del uréter. Algunos auto-
res® han propuesto el empleo de la pieloplastia desmembrada como alter-
nativa a esta cirugia. Actualmente se puede considerar la endopielotomia
en el rifién trasplantado como una alternativa a este problema®, si bien atin
no existen grandes seties de pacientes tratados mediante esta técnical® 17,

FISTULA URINARIA

Generalmente es una complicacién temprana del trasplante renal cuya
presencia se sitiia alrededor del 3 al 5% de los pacientes trasplantados®>36,
La fistula urinaria es una complicacién de gravedad extrema, con una ele-
vada tasa de mortalidad y porcentajes de pérdida del injerto® cercanos al
50%. Esto es debido fundamentalmente al elevado riesgo que presenta el
paciente en el que acontece esta complicacion, de desarrollar una infec-
cion asociada con la posterior aparicion de septicemia.

El modo de presentacién clinica varia segiin el momento en.el que se
manifiesta dicha complicacion. Si la fistula aparece cuando atn no se ha
retirado el tubo de drenaje, el signo principal es la eliminacion de liquido
por el tubo. La medicion de electrolitos o de creatinina en el liquido excre-
tado, nos daran la clave del origen del liquido, diferenciando la orina de la
linfa o del suero. Si la fistula se presenta cuando se ha retirado el tubo,
pero la herida atin estd abierta, la eliminacion de orina se detectara a tra-
vés de los puntos de sutura. La clinica mds florida se presenta cuando ya
se han retirado los drenajes y la herida quirirgica se encuentra ya cerra-
da, entonces se forma un urinoma que causa un cuadro por compresion
de estructuras vecinas y que incluye dolor, distensién o masa palpable
sobre la zona del injerto, edema de la pierna ipsilateral, y pérdida de la fun-
ctén del injerto.

El diagnostico definitivo de una fistula urinaria en un paciente tras-
plantado se logra mediante la aplicacion escalonada de los distintos méto-
dos de imagen, teniendo en cuenta la situacién clinica del paciente y la fun-
cion renal que presenta.

* Ecografia abdominal: Permite diferenciar esta complicacién del
rechazo renal valorando la via urinaria, permite también el diagnés-
tico de colecciones perirrenales, y la puncién percutanea diagnosti-
ca y derivativa.

¢ Urografia intravenosa: Cuando la funcién renal es adecuada, se
puede realizar una urografia intravenosa, que permitira diferenciar
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la orina de otros fluidos perinéfricos, si bien, del mismo modo que
en los pacientes con obstruccién ureteral, los niveles de funcién
renal al momento del diagnéstico de la extravasacion no suelen ser
adecuados para permitir la administracion de contraste intravenoso.
La placa de abdomen obtenida inmediatamente después del scan-
ner puede aportar una informacion similar a la obtenida por la pie-
lografia intravenosa.

e Pielografia: La pielografia retrégrada puede ser dificultosa en el
contexto de un paciente trasplantado en el que se ha producido una
fistula ureteral, y por ello puede ser sustituida por la pielografia
anterégrada realizada a través de nefrostomia percutanea. Esta
prueba permite la delimitacion precisa del nivel de extravasacion,
permite una derivacién proximal y un acceso para cualquier estudio
anterégrado posteriorss.

e Gammagrafia, cistografia, etc.: La gammagrafia con radioisdtopos
permite identificar el njvel de la fistula y la presencia de una colec-
cion perirrenal si existe, v las cistografias retrégradas son de utili-
dad en presencia de una fistula vesical o a nivel de la ureteroneo-
cistostomia.

Una vez diagnosticada la presencia y la ubicacién de la fistula, se ins-
taura el tratamiento, dependiendo de la estabilidad clinica del paciente y
del nivel de extravasacion.

FISTULA URETERAL

Es la localizacidon més frecuente de las fistulas urinarias posttrasplan-
te renal, especialmente en su porcion mas distal. La incidencia de estas fis-
tulas ha disminuido de modo importante con el reconocimiento de la
importancia de preservar el aporte de sangre periureteral, y con el uso
rutinario de la ureteroneocistostomia extravesical para restaurar la conti-
nuidad urinaria. Aan asi, su etiologia es todavia casi siempre por compro-
miso de la vascularizacion ureteral, que provoca necrosis y extravasacion.
Los factores técnicos asociados por si mismos a la ureteroneocistostomia
pueden estar presentes, pero habitualmente son una causa mas rara de fis-
tula ureteral.

En la actualidad, el drenaje mediante nefrostomia percutanea ha aumen-
tado su papel en el manejo definitivo de la fistula ureteral en el trasplante
renal®. Los mejores candidatos para el manejo percutdneo definitivo son
aquellos pacientes en los cuales el estudio anterégrado sugiere que la extra-
vasacion se limita al uréter distal o a la ureteroneocistostomia en si misma, y
en los cuales se objetiva algo de contraste en vejiga durante la pielografia
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anterograda*. Cuando se evidencia extravasacién mas proximal, lo cual
sugiere la presencia de necrosis mas extensa y mayor longitud de la fistula,
cuando no se visualiza contraste en vejiga durante la pielografia anterégrada,
lo que indica una disrrupcién completa de la anastomosis vesicoureteral, o
en pacientes con rifiones pediétricos, el manejo percutaneo no suele evitar la
necesidad de una reconstruccion abierta®®.

En el caso de que por estos criterios parezca adecuado realizar un pri-
mer abordaje percutaneo, se puede intentar el paso de una guia de punta
blanda y posteriormente un catéter a través del sitio de extravasacion en la
vejiga. Se puede dejar colocado al paciente tanto con un tutor interno *! tipo
doble J, como un catéter externo, aunque habitualmente se opta por el
manejo mediante una nefrostomia y un catéter interno*? tipo doble J. Cuan-
do el drenaje interno y externo se ha establecido y el paciente esta estabi-
lizado, se realizan estudios radiogréificos seriados. Si existe un urinoma
asociado al extravasado, éste debe ser drenado por separado con un caté-
ter percutaneo, especialmente si est4 infectado, es particularmente gran-
de o sintomatico. Una vez que la extravasacién se ha resuelto radiografi-
camente se puede retirar el drenaje externo o interno, aunque
habitualmente se prefiere dejar el catéter interno durante al menos 3-4
semanas después de la resolucion radiografica de la fistula. Tras la retira-
da de todos los drenajes es necesario un control del resultado funcional y
anatémico mediante mediciones de creatinina v ecografias seriadas.

De este modo, las téenicas percutaneas permiten un manejo definitivo
a largo plazo en al menos un grupo de fistulas ureterales, aunque aun en
grupos muy seleccionados el éxito es limitado. Aunque algunas series
aportan buenos resultados en el tratamiento mediante nefrostomia percu-
tanea de las fistulas ureterales (Tabla 2), otras indican que el manejo
endourolégico de este tipo de fistulas en pacientes trasplantados es defi-
nitivo solamente en un 36% de los casos?®, si bien este éxito ha permane-
cido estable en el tiempo tras una media de seguimiento de 4 afios.

TaRLA 2. Resultados de las principales series de fistulas ureterales en
pacientes trasplantados tratadas mediante maniobras endoscépicas

Autor Método N casos| Exito (%)
Matalon et al.¥ Nefrostomia percutdnea 23 20723 (8D
Chantada et al. ¥ No referido 4 3/4 (75
Glez Martin et al.’? Nefrostomia + balén dilatacién 6 5/6 (83)
Swierzewsky et al.*® Nefrostomia +/- catéter 7 3/7 (43}
Campbell et al. ¥ Nefrostomia + catéter 14 5/14 (36)
Fontaine et al. 4 Nefrostomia + baldn dilatacién 17 19/17 (54)
Bhagat et al. # Catéter ureteral 5 4/5 (80}
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En caso de que el paciente pese a las maniobras endoscopicas per-
manezca clinicamente inestable y 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 maniobras endourolé-
gicas no van a ser de utilidad para la resolucion del cuadro, es preferi-
ble optar por la intervencién quirtrgica®”. La ureteroneocistostomia
resecando el uréter necrosado hasta zona sana, es la técnica de eleccion
para las fistulas limitadas al uréter mas distal. Si es necesario, se puede
liberar la vejiga elevandola y anclandola al psoas (vejiga psoica). Cuan-
do esta técnica es impracticable, habitualmente en fistulas pélvicas o
ureterales mas proximales, tanto la ureteroureterostomia como la ure-
teropielostomia utilizando ambas la via urinaria del receptor pueden ser
la solucion al problema de la continuidad del tracto urinario.

En todos los casos se realiza la colocacion de un catéter ureteral como
tutor para la reparacién secundaria. Cuando se coloca una nefrostomia
percutinea en el momento del diagnodstico, esta permite la derivacion de
la orina proximal a la zona reparada, v el acceso para estudios radiografi-
cos post-reconstructivos.

Actualmente se piensa que el papel de las técnicas percutdneas en el
diagnostico y tratamiento de las fistulas ureterales del rifién trasplantado
es en la mayoria de los casos accesorio para permitir la definicion del sitio
de la obstruccidn e intensificar el tratamiento de la infeccion. Reciente-
mente se ha publicado que las 2/3 partes de pacientes incluso de grupos
muy seleccionados requieren intervencién quirurgica abierta'®. Por ello,
los potenciales beneficios del manejo percutineo definitivo deben ser
sopesados frente al porcentaje limitado de éxito de estas técnicas.

En la Figura 2, se presenta un algoritmo de manejo de las fistulas ure-
terales del rifidon trasplantado®®.

FISTULA CALICIAL

La presencia de una fistula calicial es una eventualidad rara que suce-
de aproximadamente en un 1'1% de los pacientes trasplantados®’. Casi
siempre resulta del infarto renal segmentario por perdida de las arterias
polares, y en menor numero de casos por obstruccion que provoca rotura
del fornix y la biopsia renal. Afortunadamente, debido al uso de técnicas
vasculares v al manejo de banco de los vasos multiples, este problema ha
disminuido de forma importante su incitdencia en la actualidad.

Actualmente el manejo de esa infrecuente complicacién debe consistir
en la colocacién de un de un catéter percutaneo en el sitio de la extrava-
sacion o bien un catéter doble J. Si existe obstruccién urinaria asociada a
la fistula calicial, entonces se debe usar también una nefrostomia percuta-
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FISTULA URETERAL

NEFROSTCMIA PERCUTANEA
PIELOGRAFIA ANTEROGRADA

I
[ 1

Extravasacion distal y/o Extravasacién proximal
Contraste en vejiga Ausencia de contraste en vejiga
CATETERISMO ANTERCGRADO INTERVENCION QUIRURGICA
NEFROSTOMIA f CATETER INTERNO

DRENAJE PERCUTANEQ URINOMA | |
Sintom atico, grande ¢ infectado

Clinicamente estable Clinicamente inestable
Fistula en resolucién Ausencia de resolucion
MANEJO PERCUTANEO | |INTERVENCION QUIRURGICA |

Algoritmo de manejo percutaneo de la estenosis ureteral en pacientes
trasplantados
Modificado de: Streem, S.B.: Semin Urol 12(2): 123-129, 1994.

nea, con o sin catéter interno. Con un drenaje adecuado se puede esperar
la resolucion de las fistulas caliciales sin la necesidad de intervencién qui-
rurgica abiertal®, En caso de no ser asi, se debera realizar una exploracién
quirirgica que incluird desbridamiento, reseccién del parénquima renal
infartado con cierre del sistema colector involucrado y drenaje de la zona,
si bien, esta intervencion se asocia con grandes porcentajes de pérdida del
injerto v mortalidad. La nefrectomia parcial y la trasplantectomia quedan
relegadas para casos resistentes a este tratamiento®.

FISTULA VESICAL

Las fistulas vesicales fueron mas frecuentes en la época en la que se rea-
lizaba una ureteroneocistostomia transvesical para reestablecer la continui-
dad urinaria. La aceptacion reciente, casi universal de la ureteroneocistosto-
mia extravesical para reestablecer la continuidad urinaria tiene la ventaja de
que disminuye la presencia de fistulas vesicales, de tal modo que, actualmen-
te las causas que provocan este tipo de complicacion son casi exclusivamen-
te la mala cicatrizacion, la sutura deficiente, o la retirada temprana del drena-
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je vesical®. En estos pacientes, la demostracion de extravasacién de contras-
te durante la cistografia es diagnostica en general de pérdida a nivel de la ure-
teroneocistostomia. En tal caso, el drenaje a través de un catéter suele ser
insuficiente. Aun asi, si la extravasacion se limita al uréter distal en la UIV o
en la pielografia anterégrada se puede realizar un intento de manejo percuta-
neo siguiendo las guias dadas para el manejo de las fistulas ureterales.

El manejo endourolbgico de las fistulas vesicales consiste simplemen-
te en la colocacion de una nefrostomia percutdnea® o de un catéter urete-
ral enn el momento de su diagndstico!®, de no realizarse asi, si la fistula es
pequeia, se puede intentar el drenaje mediante una sonda vesical sim-
ple™. El fracaso de este manejo es objetivable clinica y radiolégicamente y
debe inclinar hacia la exploracién quirirgica con desbridamiento de los
bordes, reparacion y sutura en dos o mas planos’!.

LITIASIS

La urolitiasis es una complicacion inusual después del trasplante renal,
con una incidencia publicada entre 0,1% 52 y 6,9% 5, Los factores potencia-
les 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 calculo transferido se detecta habitualmente de forma inmediata, al
realizarse las primeras exploraciones de imagen en el receptor del tras-
plante™. La incidencia de esta complicacion se cifra alrededor del 0,3-0,4%
segun series®, El modo ideal de evitar su aparicién seria la realizacion de
un estudio de imagen detallado antes de la trasferencia, factible en el caso
de donante vivo, pero no siempre en el donante cadaver. En todo caso,
tanto la baja prevalencia de calculos asintomaticos en la poblacién general,
v 1o poco-frecuente que resulta latransferencia-de los mismos, indican que
el simple hecho de la palpacion manual del injerto puede ser una manio-
bra suficiente para su deteccion.

Para algunos autores!s, el factor predisponente mdas frecuentemente
implicado en la formacion de litiasis de novo en el rifién trasplantado ha sido
la historia de complicaciones urologicas del trasplante que hayan requerido
la colocacién de un tubo de nefrostomia o un catéter ureteral durante algin
tiempo. Como tal, el creciente uso del manejo endourolégico adyuvante o
definitivo de la obstruccion ureteral del trasplante v la formacion de fistulas
puede ser en si un factor favorecedor para el desarrollo posterior de litiasis
en los receptores. Si bien, para la mayoria de autores, la formacion de calcu-
los en el rifdn transplantado es un problema de etiologia multifactorial®®.
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Los factores que influyen en la formacion del calculo de novo se pue-
den agrupar en tres tipos®”:

+ Metabolicos: que incluyen hiperparatiroidismo persistente post-
trasplante, acidosis tubular renal, hipercalciuria, hiperoxaluria,
hipocitraturia e hiperuricosuria. Harper y cols.?® observaron que los
pacientes con litiasis producen, de modo caracteristico orinas de
menor volumen, con una osmolaridad mas elevada, un pH mas alca-
lino, y una mayor eliminacién de acido urico y calcio, con una eli-
minacién de oxalato, fosfato, magnesio y citrato que no difieren de
la normalidad; esto le lleva a cuestionarse, del mismo modo que
otros autores®, el papel primordial que cliasicamente se le habia
dado al hiperparatiroidismo secundario en la litogénesis del rifidon
transplantado. Recientemente, también se ha implicado de modo
importante al uso de Ciclospoerina A como parte de la terapia inmu-
nosupresora, en el aumento de incidencia de litiasis, fundamen-
taimente de acido drico en estos pacientes®.

¢ Locales: de gran importancia para la mayoria de autores®>* %, Los
principales factores locales que se han relacionado con la formacion
de calculos son, uropatia obstructiva, cuerpos extrafios {(catéteres,
suturas no reabsorhibles), y plastias de intestino.

¢ Infecciosos: fundamentalmente por gérmenes urealiticos, que se
presentan de forma recurrente y favorecida en muchas ocasiones
por la obstruccion de la via excretora.

La litiasis es una complicacién urologica tardia, que aparece en el 1%
aproximadamente de los pacientes trasplantados, y generalmente no antes
de los 2 meses del trasplante, si no se ha transferido con el injerto. Chni-
camente lo mas habitual es que sea asintomatica™, hasta que se convierte
en obstructiva, ya que la falta de innervacién del riién trasplantado hace
que no curse con el dolor caracteristico de las litiasis en rifién nativo.
Puede objetivarse hematuria macroscopica y, si el calculo es completa-
mente obstructivo, anuria con elevacion de creatinina sérica, lo que puede
ser dificil de diferenciar de una crisis de rechazo.

El diagndstico se suele hacer a través de ecografia que mostrara la pre-
sencia del célculo v/o la existencia de ectasia de la via excretora, v a raiz
de la cual se realizara la serie de estudios complementarios que llevan al
diagnostico etiologico de la misma (Rx de abdomen, urografia intraveno-
sa, y pielografia retro o anterograda).

El manejo actual de la litiasis en los receptores de injerto semejante al
de la litiasis de rinon nativo, teniendo en cuenta las especiales caracteris-
ticas de estos casos: paciente monorreno y con un mayor riesgo de com-
plicaciones, fundamentalmente debidas a la inmunosupresién. Asi, la
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mayoria de pacientes afectados, pueden ser manejados mediante técnicas
endourolégicas menos invasivas, incluyendo nefrolitotomia percutanea
(NLP) o litotricia extracorpérea sola o combinada con NLP

LITOTRICIA EXTRACORPOREA CON ONDAS DE CHOQUE (ESWL)

Como para la mayoria de los pacientes con cdlculos renales, la ESWL
puede ser usada de modo seguro y efectivo como la forma menos invasi-
va de tratamieto para pacientes con litiasis en rifién transplantado®, La
ESWL en monoterapia debe limitarse a litiasis relativamente pequefias (30
mm o menores), en pacientes sin evidencia de obstruccién distal ni otra
patologia asociada que precise inlervencion quirtirgica abierta™.

Los [actores potenciales que complican €l uso de la ESWL incluyen ¢l
hecho de que son rifiones solitarios y de que el injerto se encuentra en pel-
vis verdadera, de tal modo que los célculos pueden situarse sobre el hueso
sacroiliaco. Asi muchos pacientes requieren tratamiento en posicion
prona® o la utilizacion de la trayectoria de la vibracién (blast path)®! para
conseguir la resolucion de esta dificultad. La complicacién potencial de la
obstruccion post-tratamiento puede minimizarse al limitar este procedi-
miento a pacientes con litiasis relativamente pequefias y con el uso habi-
tual de los catéteres ureterales. La colocacion de una nefrostomia percu-
tanea temporal es de gran utilidad en los casos que desarrollan
obstruccién por fragmentos.

No se sabe con certeza el efecto a largo plazo de las ondas de choque
sobre el rifdén trasplantado®®, v algunos autores han documentado un
aumento de incidencia de hematomas subcapsulares®™ y el desarrollo de
hipertensién arterial®”. Adn asi, la ESWL parece ser segura en la mayoria
de los pacientes con rifién solitario, y su uso en pacientes trasplantados no
parece ser distinto.

NEFROLITOTOMIA PERCUTANEA

En los receptores de trasplante con litiasis mayores o en aquellos con
obstruccion distal, pueden ser manejados mediante técnicas percutane-
as®%_En contraste con la nefrolitotomia percutanea para litiasis en rifién
nativo, el acceso percutaneo, la dilatacion del tracto y la fragmentacién de
la litiasis 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 realizacidn en pacientes inmuno-
deprimidos con rifion solitario, la nefrolitotomia percutdnea en recep-
tores de trasplante es similar e 1a del rifién nativo. Presenta la ventaja de
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poder dejar colocado un catéter de nefrostomia durante el acto quirtirgi-
co, lo que minimiza el riesgo de obstruccion, si bien, como han sefialado
varios autores® esto aumenta la posibilidad de aparicién de colecciones
perirrenales y fistulas en mayor proporcion que en los pacientes sanos,
va que, debido a la inmunosupresion, se encuentra alterado el proceso de
cicatrizacion. Por lo demds, esta técnica ofrece los mismos resultados y
las mismas complicacienes potenciales que en los rifiones nativos.

COMBINACION ESWL/NEFROLITOTOMIA PERCUTANEA

Del mismo modo que en la litiasis de rifiéon nativo, se puede recurrir al
acceso combinado ESWL/ nefrolitotomia para obviar la necesidad de inter-
vencion abierta’. La indicacion mas frecuente de una terapia combinada son
los cilculos grandes, ramificados, o cualquier otro tipo de calculo complejo.
En tales casos, la reducciéon de masa percutinea es aplicada al principio, y la
posterior ESWL. se deja para los cilculos residuales inaccesibles, fundamen-
talmente los infundibulocaliciales. La terapia combinada para las litiasis en
los rifiones trasplantados ofrece las mismas ventajas que la de los calculos de
estruvita en rifdn nativo v, una vez mas, los resultados son comparables.

TRATAMIENTOS CONSERVADORES

En los cilculos de acido trico se puede optar por un tratamiento litoli-
tico con alcalinizantes urinarios, tanto por via oral como a través de nefros-
tomia™, con buenos resultados. La solucion de citrato potasico es el alca-
linizante urinario mas utilizado para este fin.

Muchos autores opinan que en litiasis menores de 4 mm, de localiza-
cion calicial, no obstructivas y de curso asintomatico no es necesario lle-
var a cabo una actuacién agresiva, y es suficiente con una actitud de vigi-
lancia estrecha para evitar complicaciones®.

Una vez solucionada la complicacion litiasica es necesario corregir los
trastornos que han llevado a esta complicacion para evitar una nueva reci-
diva. Se instaurara un tratamiento profilactico similar al de pacientes no
trasplantados, con abundante ingesta de liquidos v recomendaciones die-
téticas de acuerdo con las alteraciones litogénicas. Se debe prestar espe-
cial atencion en estos pacientes para el cumplimeiento de las mismas, ya
que se trata de rifiones unicos y en pacientes con elevada frecuencia de
factores predisponentes para la litogénesis,

Se ha de intentar evitar las infecciones de orina, y en los pacientes en

tratamiento con Ciclosporina A, se instaurard un tratamiento con citrato
potasico para evitar la litiasis secundaria a la hiperuricosuria. En caso de
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existir un hiperparatiroidismo secundario se instaurara tratamiento médi-
co para el mismo, siendo necesaria la intervencidn quirtrgica en caso de
no poder ser controlado. Siguiendo estas medidas de control, el porcenta-
je de recurrencia es muy escaso.
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