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Complicaciones urologicas postrasplante renal
con técnica de Lich-Gregoir. Experiencia de cuatro aios
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Resumen

Objetivo: Revision de las complicaciones urolégicas posterio-
res al trasplante renal en dos centros hospitalarios utilizando
la técnica de ureteroneocistostomia extravesical de Lich-Gre-
goir en un periodo de cuatro afios.

Material y métodos: Se revisaron los expedientes de 242 pa-
cientes en quienes se llevd a cabo trasplante renal de enero de
2003 a noviembre de 2007. En todos los pacientes se realizé
ureteroneocistostomia extravesical. Se informaron todas las
complicaciones urolégicas y su manejo.

Resultados: Se registraron 19 complicaciones en 18 pacien-
tes, con unaincidencia de 7.8 %; 16 rifiones se obtuvieron de
donadores vivos. Las complicaciones méas comunes fueron fuga
de orina (4.5 %), estenosis urinaria (1.6 %), reflujo vesicoure-
teral (1.2 %) y necrosis ureteral (0.4 %). La mayoria de los
pacientes fueron tratados con sonda de Foley (42 %), colgajo
de Boary (26 %) y nefrostomia (15 %). La pérdida del injerto
renal se asocié a complicaciones urolégicas en 1.23 %
Conclusiones: El trasplante renal debe incurrir en pocas com-
plicaciones urolégicas, por lo que debe cuidarse los detalles
técnicos. La evaluacion temprana para corregir las complica-
ciones reduce la sepsis, morbilidad y el riesgo de pérdida del
injerto.

Palabras clave: Trasplante renal, ureteroneocistostomia extra-
vesical.

Summary

Objective: We present a retrospective review of urological
complications following kidney transplantation in two medical
centers in the Mexican state of Veracruz using Lich-Gregoir
extravesical ureteroneocystostomy during a 4-year period.
Methods: Records from 242 patients from January 2003 to
November 2007 were reviewed. Standard technique for organ
procurement, open nephrectomy and kidney transplant was
performed. Extravesical ureteroneocystostomy was used in all
patients. Urological complications and management are
reported.

Results: There were 19 complications recorded in 18 patients
(7.8%). Sixteen kidneys were obtained from living donors.
Urinary leak was the most common complication (4.5%) followed
by ureteral stenosis (1.6%), vesicoureteral reflux (1.2%) and
ureteral necrosis (0.4%) Most of the patients were treated with
Foley catheter (42%), Boary flap (26%) and nephrostomy (15%);
1.23% grafts were lost associated with urological complications.
Conclusions: Renal transplantation should incur few urological
complications. Attention to technical details should be paid to
avoid major complications. Early evaluation to correct
complications reduces sepsis, morbidity and the risk of losing
graft function.

Key words: Renal transplantation, extravesical uretero-
neocystostomy.
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Introduccion

Las complicaciones urolégicas posteriores al trasplante renal
representan una fuente significativa de morbilidad y mortalidad
para el injerto. La incidencia de complicaciones ureterales des-
critas en informes previos es alta y variable.!? Gracias al refina-
miento de la técnica quirtrgica y mejoria de los materiales de
sutura, la incidencia se ha reducido hasta 5 a 15 %.37 El diag-
nodstico temprano y el tratamiento adecuado son elementos cla-
ves al enfrentarse a estas complicaciones.

La ureterocistostomia extravesical, tal como fue descrita por
Lich y Gregoir, ha mostrado ser una técnica sencilla, facil de
dominar, con un tiempo intraoperatorio corto y baja tasa de com-
plicaciones 81! En la ureteroneocistostomia pueden utilizarse
stents ureterales en forma rutinaria o selectiva, dependiendo de
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la institucién, disponibilidad o preferencia del cirujano.'? En este
estudio realizamos una revision de las complicaciones uroldgi-
cas encontradas durante cuatro afios en el estado de Veracruz,
México, utilizando la ureteroneocistostomia extravesical de Lich-
Gregoir.

Material y métodos

Se revisaron los expedientes de 242 pacientes (148 hombres y
94 mujeres) consecutivos sometidos a trasplante renal tanto de
donador vivo como con muerte cerebral (196 y 46, respectiva-
mente), entre enero de 2003 y noviembre de 2007. Se utilizd
técnica estandar para procuracion de 6rganos en donadores con
muerte cerebral, consistente en nefrectomia bilateral en bloque
liberando uréteres lo mas distal posible junto con cava suprarre-
nal y aorta supramesentérica.’> En donadores vivos se realizd
nefrectomia con técnica abierta mediante incision en flanco. To-
dos los trasplantes se efectuaron mediante abordaje retroperito-
neal con colocacion pélvica del rifion; la anastomosis vascular se
realizo a la arteria iliaca externa o interna y vena iliaca externa.
Para la neoanastomosis ureterovesical se empled técnica de
Lich-Gregoir: primero se distiende la vejiga con 300 ml de solu-
ci6n antibiotica y se diseca del domo vesical hasta visualizar su
mucosa. Posteriormente se lleva a cabo cistostomia de 30 a 40
mm de longitud en la misma zona. El uretero del rifion trasplan-
tado se corta y espatula. Después se realiza anastomosis térmi-

Cuadro |. Caracteristicas demograficas de los pacientes
gue sufrieron complicaciones urolégicas

Edad en afios del paciente

Media + DE 24 + 6.4 afios
Rango 16-39
Sexo (n)
Masculino 8
Femenino 10
indice de masa muscular
Media + DE 21.1+338
Rango 15.1-32
Produccién de orina pretrasplante (n)
0-100 ml 6
100-300 ml 10
> 300 ml 2
Inmunosupresién (n)
Induccion con basiliximab 4
Inmunosupresién primaria
Ciclosporina 13
Tacrolimus 1
Sirolimus 4
Pacientes con episodio de rechazo 1

no-lateral entre la mucosa del uretero y la mucosa vesical, con
sutura absorbible catgut cromico 4-0 en surgete continuo, sobre
un catéter doble J 6 french, de 16 cm (siempre que esté disponi-
ble). Finalmente, el domo vesical (musculo detrusor) se cierra
sobre el uréter con catgut cromico 4-0, en puntos separados crean-
do un tanel antirreflujo.'

Se colocaron drenajes de succion cerrada de forma rutinaria,
que son retirados de acuerdo con la cantidad del gasto. El gasto
urinario se monitorizo con una sonda de Foley, la cual se retird al
séptimo dia del postoperatorio, excepto cuando una complicacion
uroldgica lo contraindicara. El catéter doble J fue retirado bajo
anestesia, excepto en los casos de complicacion urologica b1

La inmunosupresién consistio en induccion con basilixi-
mab en 42 pacientes (en donador no relacionado, donador
cadavérico y receptores pediatricos). Se utilizo ciclosporina
(4 a 8 mg/kg/dia, niveles de 150 a 300 ng/ml) en 195 pacien-
tes; tacrolimus (1 mg/kg/dia, niveles de 10 a 15 ng/ml) en
siete; y sirolimus (3 mg/m?*/bsa/dia, niveles de 10 a 15 ng/ml)
en 40 pacientes. En todos los pacientes se prescribiéo micofeno-
lato mofetilo (1 a 2 g/dia) como terapia de mantenimiento. Se
nicid terapia esteroidea durante la cirugia a dosis de 1 g en to-
dos los pacientes, disminuyendo la dosis de prednisona a 20 mg
al sexto dia y posteriormente hasta llegar a S mg/dia después de
los seis meses. Los episodios de rechazo se trataron con pulsos
de esteroides.'>16

La fuga urinaria se definio como el drenaje de fluido o acu-
mulacion de fluido perirrenal con caracteristicas de orina (nivel
de creatinina del fluido) asociado con disminucion del gasto uri-
nario. La estenosis se identifico por la produccion de orina, nivel
sérico de creatinina, ultrasonido doppler (dilatacion pelvicali-
ceal) y gammagrama renal (prolongacion y obstruccion de la fase
excretora). El reflujo vesicoureteral se definid por cistouretero-
grafia de vaciamiento realizada después de una infeccion de vias
urinarias acompafiada de fiebre y elevacion del nivel sérico de
creatinina.

Se revisaron los datos demograficos incluyendo edad y sexo
del paciente, e indice de masa corporal. También se registro fun-
ci6n residual del rifion nativo, tipo de donante, complicacion
urologica y su tratamiento.

Resultados

Las caracteristicas demograficas de los pacientes se encuentran
desglosadas en el cuadro 1. En total hubo 19 complicaciones uro-
logicas en 18 pacientes, con una incidencia de 7.8 %. La edad
del receptor vario de 16 a 39 afios, edad media de 24 afios. Dos
rifiones que sufrieron complicaciones se obtuvieron de dona-
dor cadavérico y un rifion fue colocado en la fosa iliaca 1zquier-
da debido a un trasplante previo en el lado derecho (cuadro I).
La supervivencia de uno a tres afios del paciente e injerto fue
de 93, 91, 89 y 82 %, respectivamente.
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Complicaciones urolégicas postrasplante renal

Cuadro Il. Tratamiento de las complicaciones uroldgicas posteriores al trasplante renal

Complicacién n Tratamiento n
Fuga urinaria 11 Sonda de Foley 6
Anastomosis ureterovesical 8 Sonda de Foley/catéter doble J 2
Unién ureteropélvica 2 Colgajo de Boary 2
Pelvis renal 1 Nefrostomia 1
Necrosis ureteral distal 1 Colgajo de Boary 1
Estenosis
Anastomosis ureterovesical 4 Nefrostomia 2
Colgajo de Boary 2
Reflujo vesicoureteral 3 Antibiéticos, manejo médico 3

El tipo de complicacion mas frecuente fue la fuga urinaria
(4.5 %), seguida por estenosis (1.6 %). El promedio de dias para
el retiro de la sonda de Foley después de una complicacion fue
de 14.2 £9.1 posteriores a la cirugia (rango de 7-35). El catéter
doble J se removio en la semana 11.5 &+ 6.4 del posoperatorio
(rango de 4-24). Es de notar que en dos pacientes en los cuales
se diagnostico complicacion no se habia colocado catéter doble
Jintraoperatorio y tres pacientes con nefrostomia percutanea coin-
cidentemente tuvieron pérdida del injerto asociada directa o in-
directamente con las complicaciones urologicas. Las complica-
ciones y su tratamiento son descritas en el cuadro I1.

Discusion

La incidencia de complicaciones urologicas después del tras-
plante renal se encuentra entre 5y 15 %.>7 Este amplio rango
probablemente refleja el método para su reporte: algunos auto-
res no incluyen el linfocele.> Encontramos una tasa de 7.8 % de
complicaciones urologicas en nuestra serie, similar a las infor-
madas previamente (8 a 9 %).*¢ Hemos decidido no incluir el
linfocele como complicacion, ya que es causado por la diseccion
vascular y no esta directamente relacionado con el tracto urinario.

Las complicaciones uroldgicas mas comunmente informadas
son la fuga urinaria seguida de la obstruccion. Su incidencia varia
de 0.8 a 11 %.%%7° Las diferencias en el tratamiento de la fuga
urinaria son determinadas por su magnitud (mayor versus me-
nor) y el sitio de fuga (ureterovesical o ureteral). Fugas menores
provenientes de la anastomosis ureterovesical son por lo general
tratadas con permanencia prolongada de la sonda de drenaje.*’
Fugas mayores y proximales requieren revision quirirgica abier-
ta> o técnicas percutaneas (nefrostomia o drenaje).* En nuestro
estudio, la mayoria de las fugas urinarias fueron tratadas de for-
ma exitosa con sonda de Foley a permanencia por un periodo de
dos semanas y catéter doble J cuando éste no fue empleado en la
cirugia. Cuando por la fuga urinaria se indico cirugia, ésta se
realizé dentro del mes posterior a la instalacion del drenaje uri-
nario; consideramos que la intervencion deberia efectuarse en

forma mas temprana. La necrosis ureteral también puede causar
fuga urinaria o acumulacion de orina periinjerto. Streeter y cola-
boradores encontraron una incidencia de 1.23 % de necrosis ure-
teral en un estudio de 28 afios en cerca de 1500 trasplantes rena-
les.® Tuvimos 0.41 % de casos documentados de necrosis urete-
ral distal, pero con una serie pequeiia de pacientes.

La obstruccion por estenosis relacionada con el uretero ocu-
rre en 1.9 a 3 % de los casos.*”!! La mayoria de las estenosis
mvolucra la unién ureterovesical, aunque puede encontrarse hasta
en la union pelvicoureteral *3 Se ha sugerido el manejo inicial
por nefrostomia percutanea con balon anterogrado de dilatacion,’
pero no ha sido completamente efectivo ya que hasta 65 % de los
casos requiere intervencion quirtrgica posterior.*® Otras series
indican cirugia correctiva para la estenosis ureteral en todos los
cas0s.%"!! Nosotros hemos abandonado el uso de nefrostomia
percutanea ya que observamos pérdida de injerto posterior a téc-
nicas percutaneas; nos hemos inclinado por las intervenciones
quirtrgicas tempranas.

Una de las causas principales de infeccion de vias urinarias
posteriores al trasplante renal es el reflujo vesicoureteral. Dife-
rentes series informan una incidencia de 0.4 a 2.2 %.%"!! La cau-
sa mayor de reflujo vesicoureteral se relaciona con la implanta-
cion quirurgica y la calidad de la pared vesical.!! Hemos tenido
hallazgos similares a los de otros analisis (1.2 %); a nuestros
pacientes se les dio seguimiento con manejo médico sin cirugia
posterior.

Numerosos factores pueden explicar las complicaciones uro-
logicas en el trasplante renal, entre ellos, el reconocimiento de la
importancia del aporte vascular distal al uretero, la relacion en-
tre la tasa de complicaciones y la longitud del uretero y la nece-
sidad de preservar la grasa periureteral cuidadosamente para
mantener la perfusion al uréter.>® La edad del receptor, edad del
donador, regimenes de inmunosupresién/episodios de rechazo
agudo (por ejemplo, altas dosis de esteroides) también tienen un
efecto aditivo en la incidencia de complicaciones.*® En algunas
investigaciones la tasa de complicaciones ha sido alta en rifiones
provenientes de donantes vivos en comparacion con donantes
cadavéricos, como resultado presumible de la diseccion extensi-
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va del hilio durante la nefrectomia.*!*!! Una tendencia similar
se 1dentificd en nuestro estudio, ya que la mayoria de los pacien-
tes que sufrieron complicacion uroldgica tuvieron trasplante re-
nal de donador vivo (16 de 18). Tuvimos un caso de rechazo
tratado con esteroides con una complicacion. Desafortunadamente
nuestros resultados carecen de significado estadistico dado el
reducido ntimero total de trasplante.

La pérdida del injerto y la mortalidad asociada con las com-
plicaciones urologicas han disminuido de 3.3 % a menos de 1 %
en series recientes.’ Desafortunadamente tuvimos una pérdida
de injerto de 1.2 % asociada con complicaciones uroldgicas. Lla-
ma la atencion que todas las pérdidas tenian nefrostomia percu-
tanea, lo que apunta hacia una intervencion quirtirgica mas tem-
prana y agresiva, como se ha sugerido en estudios previos.®

La técnica de la ureteroneocistostomia extravesical (de Lich-
Gregoir) es efectiva para restablecer la continuidad del tracto
urinario en el trasplante renal. Esta técnica esta asociada a una
tasa baja de complicaciones y es facil de ensefiar y aprender, de
ahi que, la mayoria de los centros de trasplante la ha adopta-
do. 34681 Muchos cirujanos han incorporado un stent ureteral a
lo largo de la anastomosis de Lich-Gregoir. Aun cuando estudios
niciales aleatorizados no apoyaban la colocacion rutinaria de
stents, experiencias recientes han confirmado su uso de manera
sistematica.®!! Un metaanalisis de Mangus y colaboradores!?
mostro que los trasplantes renales con ureteroneocistostomia ex-
travesical y colocacion de stent tienen una tasa significativamente
mas baja de complicaciones uroldgicas, en comparacion con
aquellos en los que no se coloco stent anastomotico. Hemos adop-
tado un criterio similar en cuanto a la colocacion del stent, aun-
que no siempre se cuenta con la disponibilidad debido a motivos
administrativos del hospital.

Conclusiones

Para que el trasplante renal sea exitoso debe incurrir en pocas
complicaciones urologicas, por lo que debe prestarse particular
atencion a los detalles técnicos durante la procuracion del érga-
no y el procedimiento de implantacion para evitar complicacio-
nes mayores. Es conveniente utilizar stents para disminuir la tasa
de complicaciones posteriores. Una evaluacion cuidadosa y la
intervencion correcta temprana, ya sea quiriirgica o percutanea,
reduce la sepsis, morbilidad y el riesgo de pérdida de funcion
del injerto. Conforme se incrementa la experiencia del equipo de
trasplante, el manejo de las complicaciones uroldgicas puede
cambiar para lograr mejores resultados.
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