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RESUMEN

Introducciodn. La fistula urinaria generalmente es una complicacién temprana en el trasplante renal, cuya presencia se sitla
alrededor de 3-5%. Objetivo. Determinar la incidencia y tratamiento de la fistula urinaria en pacientes trasplantados en el HIM.
Material y método. Retrospectivo y transversal. El universo comprendio todos los pacientes trasplantados de enero de 1991 hasta
mayo del 2006. Resultados. Se incluyeron 120 pacientes, de los cuales 22.5% (n = 27) present6 fistula urinaria, 70.3% fueron
masculinos. Edad promedio de 33.3 afios; 81.5% de los pacientes tenia como tratamiento sustitutivo diélisis; 66.6% de los
pacientes su injerto provenia de donador cadavérico. Cuatro de cinco pacientes con induccidn previa presentaron fistula. Tiempo
promedio para isquemia fria y caliente fue mayor en los pacientes con fistula en relacion a los demas, 247.4 min y 5.65 min
respectivamente contra 47.5 min y 4.65 min. La neoureterocistotomia no fue relevante estadisticamente. Tiempo de presentacién
de lafistula en promedio fue 12.3 dias. S6lo en seis pacientes se requirié tratamiento quirdrgico y cuatro presentaron complicacio-
nes. Tiempo promedio del cierre de la fistula fue 20.3 dias. En un paciente se realiz6 trasplantectomia. Conclusion. La fistula
urinaria es una complicacién que debe ser diagnosticada y resuelta lo mas rapido posible. Se debe iniciar con una adecuada
prevencion, realizar el diagndéstico especifico de su localizacion e individualizar a los pacientes para su tratamiento.
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ABSTRACT

Introduction. The urinary fistula is generally an early complication in the renal transplant whose presence is located around the 3
to 5%. Objective. The principal objective is to determine the incidence and treatment of the urinary fistula in transplanted patients
of the HIM. Material and method. Study retrospective, transverse. The take as universe to all the transplanted patients of January
of 1991 until May of the 2006. Results. 120 patients of a total of 210, were included of those which 22.5% (n = 27) it presented
urinary fistula. 70.3% was masculine. Age 33.3 year-old average; 81.5% the patients had as treatment substitute dialysis. The
patient’s 66.6% their implant came from cadaverous donor. Four of five patients with previous induction presented urinary fistula.
The time average for cold ischemia and heat it was bigger in the patients with urinary in relation to the other ones, 247.4 min and
5.65 min respectively against 47.5 min and 4.65 min. The new ureterovesical implantation was not excellent statistically. The time
of presentation of the urinary fistula on the average was 12.3 days. Alone in six patients surgical treatment was required and in four
they presented complications. The time average of the closing of the urinary fistula was 20.3 days. In a patient was carried out of
the graft. Conclusion. The urinary fistula is a complication that should be diagnosed and resolved the quickest thing possible. It
should be begun with an appropriate prevention, to carry out the diagnose specific of their localization and to individualize the
patients for their treatment.

Key words: Fistula, new ureterovesical implantation, graft nephrectomy, cold and hot ischemia, donors.

INTRODUCCION La fistula urinaria es una complicacion de gravedad
extrema, con una elevada tasa de mortalidad y porcenta-
Las complicaciones del trasplante renal son casi infinitas  jes de pérdida del injerto cercanos a 50%.23 Esto es debi-
y abarcan casi todos los aspectos de la medicina. Lacrea- do fundamentalmente al elevado riesgo de desarrollar una
cién de un nuevo ambiente del huésped inmunocompro-  infeccién asociada con la posterior aparicion de septice-
metido hace de estos pacientes presa de una nueva pato- mia.*
logia médica.t

* Cirujano General en adiestramiento de Trasplante Renal.
** Cirujano adscrito al Servicio de Trasplante del Hospital Juarez de México.
*** Jefe de Servicio de Trasplante del Hospital Juarez de México.
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JUSTIFICACION

La incidencia de complicaciones uroldgicas, en general,
publicadas en diversas series oscila ente 2-20%°%% y en
especifico para la fistula de 3-5%.91°

Algunos estudios publicados profundizan en los po-
sibles factores etioldgicos de las complicaciones uro-
l6gicas,**2 pero la mayoria de ellas parecen el resulta-
do de errores técnicos en la obtencion o implantacion
del rifion*2*® o de un fracaso en la curacién de los teji-
dos (secundario a isquemia, inflamacion, inmunosupre-
sién, rechazo, estado nutricional del receptor). En al-
gunas series se describen casos de obstruccion por
causa extrinseca (linfoceles, hematomas).**5 En gene-
ral parece aceptado que durante la extraccion y el tra-
bajo de banco la diseccién periureteral y del hilio re-
nal no debe ser excesiva con la finalidad de no dafiar
la vasculatura ureteral. En cuanto al implante ureteral,
actualmente la mayoria de los grupos realizan uretero-
neocistostomia mediante técnica extravesical (Lich-Gre-
goir, Taguchi modificada, Barry) permitiendo utilizar
menor longitud de uréter, que presumiblemente esta-
ra mejor vascularizado y con menor posibilidad de
angulacion o torsion.'®2° Algunos autores proponen
la utilizacion sistematica de catéter doble J para la
prevencion de dichas complicaciones, pero esta cues-
tién es controvertida.?*?4

OBIETIVO

Determinar la incidencia, prevalencia y tratamiento de
fistula urinaria en pacientes trasplantados de rifién en el
Hospital Juérez de México.

MATERIAL Y METODOS

Se llevé a cabo un estudio, retrospectivo, transversal y
observacional, incluyendo a todos los pacientes trasplan-
tados de rifién, entre enero de 1991 a mayo del 2006,
en el Servicio de Trasplante del Hospital Juarez de Méxi-
co. Recopilando los siguientes datos: edad, sexo, tipo
de donador, induccion inmunosupresora, técnica qui-
rdrgica en la implantacién del uretero, complicaciones
quirargicas, tiempo de aparicion de la fuga urinaria,
métodos de diagnostico que se utilizaron para la identifi-
cacion de la fistula, sitio anatomico de fuga urinaria, tipo
y tiempo de tratamiento, morbilidad y mortalidad, cura-
cién y si existié pérdida del trasplante. Se utiliz6 para el
andlisis estadistica descriptiva. El criterio de exclusién
fue que no tenian expediente completo en el archivo
general.
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RESULTADOS

Se incluyeron 120 pacientes, de los cuales 36.7% (n =
44) eran femeninos y 63.3% (n = 76) masculinos, con un
promedio de edad de 29.94 + 9.97 afios (Cuadro 1).

Presentaron fistula urinaria 22.5%, n = 27 (Fig. 1). Los
pacientes con fistula: ocho eran femeninos y 19 masculi-
nos. La edad promedio para los pacientes con fistula fue
de 33.3 = 11.36 afios con una media de 33 afios contra
26.54 * 9.04 afios con media de 23 de los que no pre-
sentaron fistula urinaria. EI mayor intervalo de edad (41 a
49 afos) tuvo 37.04%, seguido del 21 a 30 afios con
33.33% (Cuadro 1). Los datos obtenidos previos al diag-
néstico de fistula urinaria se muestran en el cuadro 1.

Solamente en cinco pacientes de todos los trasplanta-
dos se realiz6 induccion, con daclizumab, previo al tras-
plante, de estos cuatro presentaron fistula urinaria (Cua-
dro 2).

El tratamiento inmunosupresor utilizado posterior al
trasplante se definié como doble (azatoprina y predniso-
na) y triple (ciclosporina, azatoprina y prednisona). Los
pacientes con fistula con triple esquema fue: 88.8%
(24 pacientes), doble esquema 11.11% (tres pacientes)
(Cuadro 2).

El tiempo de isquemia se distribuyé de la siguiente
manera: pacientes con fistula, isquemia fria 247.4 min +
125.4 y una media de 260; para la isquemia caliente el
promedio fue de 5.65 min == 0.69 con una media de 6
min. Para los pacientes sin fistula el tiempo de isquemia
fria fue de 147.5 min = 99.71 con media de 100, para
isquemia caliente el promedio fue de 4.65 min & 0.66 y
media de 5. El intervalo de tiempo con mayores porcen-
tajes para la isquemia fria y caliente en los pacientes con
fistula urinaria fue: 241 a 300 min (n = 25). Para la isque-
mia caliente: 6 a 7 min 59.26% (Cuadro 3).

En las complicaciones transoperatorias solamente un
paciente presentd hemorragia de méas de 1000 cc y pre-
sento fistula urinaria. En las complicaciones postoperato-
rios dos pacientes presentaron hematoma y solamente uno
de ellos desarrollo fistula urinaria (Cuadro 4).

El tipo de neoureterocistostomia se clasific6 como Po-
litano-Leadbetter, Lich-Gregoir y las demaés técnicas se
las agrup6 como otras, la distribucion fue de la siguiente
manera: pacientes con fistula: técnica de Politano Lea-
dbetter 51.85% (14 pacientes), técnica de Lich-Gregoir
48.14% (13 pacientes); para los pacientes sin fistula: Lich-
Gregoir 65.6% (61 pacientes), Politano-Leadbetter 32.25%
(61 pacientes) y otras técnicas 2.15% (dos pacientes) (Cua-
dro 5).

Los métodos de diagndstico auxiliares que se utiliza-
ron para determinar el escape urinario y su localizacion
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Cuadro 1. Datos generales previos al trasplante.

Distribucion por sexo

Con fistula Sin fistula Total de pacientes
Femenino Masculino Femenino Masculino Femenino Masculino
29.6%(8) 70.3% (19) 61.3% (36) 38.7% (57) 36.7% (44) 63.3% (76)

Distribucion por edad (afios)

Con fistula Sin fistula Total de pacientes
Promedio 33.33 26.54 33.33
Desv. est. 11.37 9.04 9.98

Media 33 23 235
Diagnostico enfermedad renal previo al trasplante
Con fistula Sin fistula Total
Sin etiologia  62.2% (17) Sin etiologia  92.5% (86) Sin etiologia  85.83% (103)
EFS 11.1% (3) EFS 2.15% (2) EFS 4.16% (5)
SX alport 3.7% (1) SX alport 0 SX alport 0.83% (1)
Poliquistosis 3.7% (1) Poliquistosis 1.07% (1) Poliquistosis 1.66% (2)
Diabetes 11.1% (3) Diabetes 4.3% (4) Diabetes 5.83% (7)
HAS 3.7% (1) HAS 0 HAS 0.83% (1)
LES 3.7% (1) LES 0 LES 0.83% (1)
Tratamiento sustitutivo previo al trasplante
Con fistula Sin fistula Total
Dialisis 81.5% (22) Dialisis 67.7% (63) Diélisis 70.8% (85)
Hemodialisis  14.8% (4) Hemodialisis  32.2% (30) Hemodialisis 28.3% (34)
Ninguno 3.7% (1) Ninguno 0% Ninguno 0.8% (1)
Origen del injerto
Con fistula Sin fistula Total
Cadavérico 66.6% (18) Cadavérico  24.73% (23) Cadaveérico 34.17% (41)
Vivo 33.3% (9) Vivo 75.27% (70) Vivo 65.83% (79)
Fuente: Archivo General HIM 1991-2006.
Cuadro 2. Induccidn y esquema inmunosupresor.
Induccién (daclizumab)
Con fistula Sin fistula Total
Si 14.8% (4) Si 1.08% (1) Si 4.17% (5)
No 85.1% (23) No 98.92% (92) No 95.83% (115)
Tratamiento inmunosupresor
Con fistula Sin fistula Total de pacientes
Triple 88.8% (24) Triple 96.77% (90) Triple 95% (114)
Doble 11.11% (3) Doble 3.22% (3) Doble 5% (6)

Fuente: Archivo General HIM 1991-2006.

especifica fueron: uretrocistograma 59.25% (16 pacien-
tes), fistulografia 22.2% (seis pacientes), ambos métodos
14.8% (cuatro pacientes) y sin ningan método auxiliar de
diagnéstico 3.7% (un paciente) (Cuadro 6).

El tiempo promedio de presentacion de la fistula uri-
naria fue 12.3 dias = 5.7. Con el siguiente intervalo de
mayor repeticion de 6-10 dias 40.7% (Cuadro 6).

La localizacion especifica de la fistula fue de la siguiente
manera: union del uretero con la vejiga o a nivel de la
neoureterocistotomia 81.5% (22 pacientes), tercio distal
14.8% (cuatro pacientes) y sin localizacién en un pacien-
te (Cuadro 6).

El tratamiento se clasificd, cuando fue solamente ex-
pectante, y con un drenaje adecuado fue conservador que
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Con fistula
23%

Sin fistula
77%
[ Con fistula Sin fistula

Fuente: Archivo General HIM 1991-2006.

Figura 1. Incidencia de fistula urinaria en pacientes trasplanta-
dos HIM 1991-2006.

correspondio a 77.8% (21 pacientes) y el quirurgico: la
reimplantacion, en 22.2% (seis pacientes). El tiempo pro-
medio de cierre de la fistula fue, para los pacientes con
tratamiento conservador: media de 20 dias. El tratamiento
quirdrgico se utilizé cuando el cierre se demord més de 40
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dias o se presentd alguna complicacion secundaria a la
fistula. De los seis pacientes a los que se les realiz6 reim-
plantacion, cuatro presentaron estenosis por lo que tuvie-
ron que ser reintervenidos por esta causa (Cuadro 6).

Las complicaciones secundarias a la fistula urinaria
fueron las siguientes: ocho pacientes en total (29.6%),
seis con abscesos perirrenales 75%, dos con infecciones
de la herida quirdrgica 25% y 19 no presentaron ninguna
complicacion por la fistula 70.4%. Un paciente perdio el
injerto (trasplantectomia) a causa de absceso (Cuadro 6).

No existio mortalidad por la fistula urinaria, ni hubo
recidiva y todos los pacientes presentaron cierre de la
misma (Cuadro 6).

ANALISIS Y DISCUSION

Por los resultados obtenidos se puede observar que la
incidencia de la fistula urinaria es mayor (22.5% n = 27)
(Fig. 1) en relacidn a reportes de la literatura internacio-
nal que varian entre 3 y 5%°78 y como complicaciones
urologicas generales de 2-20%;%%° pero la pérdida del
injerto por causa de esta complicaciones es mucho me-
nor (3.7%) a la reportada en la literatura (50%)° y la mor-
talidad fue nula en este estudio. Se debe destacar tam-
bién que se presentaron complicaciones como absceso
alrededor del aloinjerto renal y en la herida quirlrgica
como complicacion de la fistula que corresponde a 29.6%
de los pacientes afectados siendo menor a la de los repor-
tes en trabajos internacionales (50%).2*

Cuadro 3. Tiempo de isquemia.

Con fistula Sin fistula
Fria Caliente Fria Caliente
Promedio 247.41 5.65 147.47 4.66
Mediana 260 6 100 5
Desv. est. 125.46 0.69 99.72 0.67
Fuente: Archivo General HIM 1991-2006.
Cuadro 4. Complicaciones quirargicas.
Complicaciones transoperatorias
Con fistula Sin fistula Total
Si 3.7% (1) Si 0 Si 36.66% (1)
No 96.3% (26) No 100% (93) No 61.66% (119)
Complicaciones posquirargicas inmediatas
Con fistula Sin fistula Total
No 96.3% (26) No 98.92% (92) No 98.33% (118)
Si 3.7% (1) Si 1.07% (1) Si 1.66% (2)

Fuente: Archivo General HIM 1991-2006.
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Cuadro 5. Tipo de neoureterocistostomia.

Con fistula Sin fistula Total
Politano 51.85% (14) Politano 32.25% (30) Politano 36.67% (44)
Lich 48.14% (13) Lich 65.59% (61) Lich 61.67% (74)
Otras 0% (0) Otras 2.15% (2) Otras 1.66% (2)

Fuente: Archivo General HIM 1991-2006.

El sexo de los pacientes no fue determinante para la
aparicion de las fistulas, guarda relacion con la distribu-
cion general de todos los pacientes estudiados. La edad
de los pacientes con fistula (intervalo mayor de 41-49 afios)
en relacion a los que no presentaron fistula (intervalo
mayor de 21-30 afios) fue mayor, esto se puede deber a
gue los pacientes con fistula en su mayor parte pertene-
cen al grupo que recibieron de origen cadavérico, los
cuales presentan un promedio de edad mas alto.

Los pacientes con tratamiento previo de dialisis perito-
neal (81.5%) presentaron mayor incidencia de fistula en
relacion a los que recibieron hemodialisis (14.8%) esto
se puede deber a que los pacientes que recibieron hemo-
didlisis se encontraban en mejor estado general, ya que
en nuestro medio, estos pacientes son aquellos que no
tienen mucho tiempo de evolucion de la insuficiencia
renal y en cambio los pacientes con didlisis peritoneal la
mayoria son de larga evolucién, esto por el costo econé-
mico y disponibilidad de las maquinas de hemodidlisis.

El origen del injerto fue relevante en relacion a la apa-
ricion de la fistula, los pacientes con fistula con injerto de
origen cadavérico tuvieron un porcentaje 66.6% contra
33% de los de origen de donador vivo, esto se puede
asociar con el estado general del donador y con el tiem-
po de isquemia que generalmente es mayor en los tras-
plantes de origen cadavérico.

Cuatro de cinco pacientes que recibieron induccion
previa al trasplante presentaron fistula urinaria, cabe re-
calcar que la cicatrizacién se encuentra afectada como
efecto secundario de los inductores y, por tanto, es factor
importante para la formacion de la fistula urinaria.

Los pacientes con fistula presentaron mayor tiempo
promedio de isquemia fria y caliente (medias de 260 min
y 6 min, respectivamente) en relacion a los que no pre-
sentaron (media 100 min y 5 min respectivamente) esto
se puede asociar con la lesién del tejido en relacion a la
isquemia y reperfusion posterior, no quedando exento el
uréter al igual que el tejido renal de este dafio, también
podemos asociarlo al origen del injerto, el cadavérico que
tiene en promedio mayor tiempo de isquemia fria.

La técnica utilizada para la neoureterocistotomia no
fue relevante, los pacientes con fistula con técnica de Lich-

Cuadro 6. Datos relacionados con la fistula urinaria.

Estudios diagndsticos

Uretrocistografia 59.25% (16)

(
Fistulografia 22.2% (6)
Combinados 14.8% (4)
Ninguno 3.7% (1)

Tiempo de presentacion (dias)

Promedio 12.3
Desviacion estandar 5.66
Media 11

Localizacion topografica
Unidn uretero vejiga
Tercio distal uretero
Sin localizacién

81.5% (22)
14.8% (4)
3.7% (1)

Tipo de tratamiento

Conservador 77.8% (21)

Quirdrgico 22.2% (6)
Tiempo transcurrido para cierre (dias)

Conservador 20.35 (+ 6,9)

Quirdrgico 41.7 (%= 20,2)
Complicaciones

Absceso periinjerto 75% (6)

Infeccion de herida quirdrgica 25% (2)

Total de complicaciones 29.6% (8)
Complicaciones por tratamiento Qx

Si 66.7% (4)

No 33.3% (2)

Pérdida del injerto
Si 3.7% (1)
No 96.3% (26)

Fuente: Archivo General HIM 1991-2006.
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Gregoir fue de 48.14% y para los pacientes con Politano-
Leadbetter fue de 51%, no siendo significativa la diferen-
cia estadistica.

El tiempo promedio de presentacion de la fistula fue
de 12.3 dia == 5.7, con un intervalo de presentacién ma-
yor 6-10 dias, estos valores se relacionan con los reporta-
dos en la literatura®®® en relacion con la fistula urinaria,
siendo por debajo de ellos considerados como una fuga
urinaria que se relaciona maés a fallas con la técnica qui-
rrgica que alteraciones del tejido y del estado general
del paciente.

La localizacion de la fistula urinaria coincide con la
descritas en las publicaciones,>®° mayor incidencia en
la union uretero-vejiga (81.5%) seguida del tercio distal
(14.8%) y el método auxiliar de diagnostico es la uretro-
cistografia seguida de la fistulografia, ambos recursos re-
portados en 59.2% y 22% en este estudio respectivamen-
te, dando la localizacion topogréfica exacta.

El tratamiento en la mayoria de los pacientes fue con-
servador (77.8%) y quirargico en 22.6%. El tiempo pro-
medio para el cierre fue de 20.3 dias == 7 con una me-
dia de 20 dias, lo que corresponde con la experiencia
de otros trabajos.®1116 E| tratamiento quirdrgico se plan-
ted después de una media de 44 dias o se presento algu-
na complicacion, la mayoria de estos pacientes presen-
td estenosis a nivel de la reimplantacién por lo que se
requirio otra intervencion, mostrando que el tratamien-
to conservador es el mas adecuado en este tipo de pa-
cientes. En un solo paciente se realiz6 trasplantectomia
y en el resto se resolvid la fistula mostrando una morbi-
mortalidad menor que en otros reportes, como ya lo
mencionamos al principio.

CONCLUSION

La fistula urinaria es una complicacion grave, la mas de
las veces lleva a la infeccion y pone en peligro la vida del
paciente, su diagnostico debe ser inmediato y especifico
en su localizacion para realizar un adecuado tratamiento
efectivo.

Existen principios fundamentales para la prevencion y
el control de esta complicacion. La nefrectomia en el
donador y la reconstruccion del tracto urinario en el re-
ceptor deben efectuarse con la mas depurada y meticulo-
sa técnica quirdrgica, utilizando material de sutura fino y
en la menor cantidad posible, realizar un cuidadoso cie-
rre de la vejiga cuando se realiza cistostomia, no dejar
sonda Foley por mucho tiempo (mas de siete dias) y evi-
tar en lo posible el uso de catéteres ureterales. Cuando se
detecta una probable fistula se debe establecer un diag-
néstico rapido y tratamiento adecuado.
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De acuerdo con los resultados de este trabajo, las con-
diciones generales del receptor y donador juegan un pa-
pel importante, asi como los tiempos de isquemia, por
tanto es importante el control de estos factores junto con
la adecuada eleccion del candidato para induccién y asi
de esta manera disminuir la incidencia de la fistula urina-
ria.

En relacién al tratamiento se observé que el tratamien-
to conservador con un buen drenaje (sonda Foley y ne-
frostomia) es el indicado en estos pacientes siempre y
cuando no presentan complicaciones agregadas; descar-
tar la escara del uretero que desinserta completamente el
mismo o lo destruye en su totalidad, asi también tener un
adecuado tiempo de espera para el cierre con tratamien-
to conservador, para lo que es necesario continuar el es-
tudio, para determinar més exactamente el mismo.
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