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RESUMEN

Introduccion: Después de un trasplante renal, la estenosis
ureteral es la complicacién mas comtn y devastadora, debido
a que puede comprometer la funcién del injerto. La causa més
usual es la isquemia y el sitio mas frecuente es la unién ure-
terovesical o el segmento ureteral distal. Dentro de los proce-
dimientos endouroldgicos para el tratamiento de la estenosis
ureteral se encuentran el implante de un catéter doble J, la
dilatacion del uréter con balén o el uso de prétesis endolumi-
nales autoexpandibles. Presentacion del caso: Se trata de
paciente femenino de 25 anos de edad, con enfermedad renal
cronica de seis anos de diagndstico, con hipoplasia izquierda
y agenesia derecha. Se realiz6 trasplante renal de donante fa-
llecido en otro hospital seis meses previos a su ingreso, con
colocacién transoperatoria de catéter doble J. inicia su padeci-
miento actual por astenia, adinamia, mal estado general y dis-
minucién del volumen urinario hasta anuria. Se realizé cistos-
copia, la cual reporté estenosis total de neomeato ureteral. Se
colocé sonda de nefrostomia por via percutdnea mediante con-
trol fluoroscépico, observandose ausencia de paso del medio de
contraste a la vejiga y dilatacion del injerto renal. Se realiza
reimplante ureteral con abordaje retroperitoneal utilizando
catéter peritoneal de silastic obteniendo mejoria significativa
de volimenes urinarios y control de azoados. Conclusion: El
bypass nefrovesical es una alternativa de tratamiento a la es-
tenosis ureteral en pacientes postranplantados.

ABSTRACT

Introduction: After a kidney transplant, ureteral stenosis is
the most common and devastating complication. It is usually
cause by ischemia and the most frequent site is the vesicoure-
teral junction or the distal ureteral segment. The endourologi-
cal procedures for the treatment of ureteral stenosis are place-
ment of double J stents, ureteral balloon dilatation or the use of
self-expanding endoluminal prosthesis. Presentation case:
We report the case of a 25 year’s old female with chronic kidney
disease secundary to left hypoplasia and right renal agenesis.
Deceased donor kidney transplant was performed in another
center, six months before admission with intraoperative place-
ment of double J stent. The patient started with fatigue, weak-
ness and decreased urine output until anuria. Cystoscopy was
performed, reporting Total neomeatus ureteral stenosis, Neph-
rostomy stent was placed percutaneously using fluoroscopic
control, showing no passage of dye into the bladder and di-
lation of the renal graft. Ureteral reimplantation with retro-
peritoneal approach was performed using silastic peritoneal
catheter obtaining significant improvement in urinary volume
and nitrogenous control. Conclusion: Subcutaneous nephro-
vesical bypass is an alternative treatment for ureteral stenosis
in postransplant patients.
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INTRODUCCION

Después de un trasplante renal, la estenosis ureteral
es la complicacion mas comun y devastadora, debido
a que puede comprometer la funcion del injerto.! La
causa mas usual es la isquemia y el sitio mas frecuen-
te es la union ureterovesical o el segmento ureteral dis-
tal.! Dentro de los procedimientos endouroldgicos para
el tratamiento de la estenosis ureteral se encuentran el
implante de un catéter doble J, la dilatacion del uréter
con baldn o el uso de proétesis endoluminales autoex-
pandibles.? La colocacion de un catéter doble J por via
endoscopica en el tracto urinario es la primera linea de
tratamiento de acuerdo con la evidencia; sin embargo
este procedimiento falla en casi la mitad de los casos,®
por lo que la segunda alternativa es la cirugia abier-
ta con reimplante ureterovesical, pielovesicostomia o
anastomosis uretero-ureteral al uréter nativo.?® Si am-
bos abordajes fracasan debido a presencia de intensa
fibrosis e inaccesibilidad a la pelvis renal o al uréter
trasplantado, debe recurrirse a la nefrostomia percu-
tanea permanente,? la cual conlleva a una disminucion
de la calidad de vida del paciente,* con los riesgos de
infecciones urinarias recurrentes y de obstruccion o
desplazamiento del catéter de nefrostomia.>® En este
trabajo se presentara un caso de estenosis ureteral de
injerto renal completa, postrasplante que requirié deri-
vacion nefrovesical por medio de bypass subcutaneo.

PRESENTACION DEL CASO

Se trata de paciente femenino de 25 afios de edad, con
enfermedad renal crénica de seis afos de diagndstico,
con hipoplasia izquierda y agenesia derecha, con sus-
titucion de la funcion renal mediante didlisis peritoneal.
Se realiz6 trasplante renal de donante fallecido en otro
hospital seis meses previos a su ingreso, con coloca-
cion transoperatoria de catéter doble J. La paciente
refirio salida de abundante liquido cetrino al mes pos-
trasplante a través de la herida quirdrgica, misma que
recibié manejo conservador y expectante con remision
progresiva. Se retird el catéter doble J 10 dias antes
del inicio del padecimiento actual, que se caracterizé
por astenia, adinamia, mal estado general y disminu-
cion paulatina del volumen urinario hasta la anuria, cur-
sando con elevacion de azoados, con creatinina sérica
medida de 5.1 mg/dL, motivo por el cual fue referida a
nuestro hospital. Se realizo cistoscopia, la cual reportd
estenosis total de neomeato ureteral, con abundante
material de sutura visible, resultando imposible la co-
locacion de un nuevo catéter doble J. Se colocd sonda
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de nefrostomia por via percutanea mediante control
fluoroscépico, observandose ausencia de paso del me-
dio de contraste a la vejiga, un uréter de una longitud
aparente de 3 cm y dilatacion del injerto renal. Dos dias
después se programé de manera electiva para reim-
plante ureteral con abordaje retroperitoneal. Durante el
procedimiento quirdrgico se observé intensa fibrosis en
el sitio de anastomosis ureterovesical, la cual se exten-
dié hacia la pelvis renal, sin identificarse con claridad
por encontrarse adherida firmemente a la vena y arte-
ria renales. Se aplicé inyeccién de medio de contras-
te a través de la sonda de nefrostomia percutanea y
mediante control fluoroscopico se observé obstruccién
total del uréter. Se decidié utilizar un catéter peritoneal
de silastic, el cual fue recortado para ajustarlo a la dis-
tancia entre el injerto renal y la vejiga. Se empleé la
sonda de nefrostomia para pasar a través de ella una
guia metalica (Figura 1.A), posteriormente se retird la
sonda y se introdujeron dilatadores consecutivos. Se
introdujo el catéter hasta alcanzar el sistema colector
(Figura 1.B), se realizé un tunel subcutaneo (Figura
2.A) atravesando nuevamente la pared abdominal para
introducirlo a la vejiga (Figura 2.B), en donde fue ajus-
tado mediante una doble jareta de vicryl. Durante su
evolucion en hospitalizacion por cinco dias, se observé

Figura 1. A. Se observa la colocacion de la guia metélica a través de la
sonda de nefrostomia. B. Catéter de silastic colocado en el injerto renal.
IR = injerto renal, V = vejiga, SN = sonda de nefrostomia, GM = guia
metélica, CP = catéter peritoneal.
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incremento en los volumenes urinarios y reduccion de
los azoados, con creatinina sérica de 1.5 mg/dL, sin
fiebre, ni dolor abdominal o respuesta inflamatoria sis-
témica. Fue egresada con seguimiento por consulta ex-
terna, con control tomogréfico, el cual no mostrd colec-
ciones intraabdominales, migracién u obstruccion del
catéter, los niveles de azoados se mantuvieron dentro
de la normalidad. Se administré profilaxis antibidtica
con nitrofurantoina, sin presentar infeccion urinaria en
un periodo de cuatro meses.

Figura 2. A. Aponeurosis del musculo oblicuo mayor afrontada, con ca-
téter de silastic subcutaneo. B. Catéter atravesando la aponeurosis del
musculo oblicuo mayor para ingresar a la cavidad abdominal.

IR = injerto renal, V = vejiga, SN = sonda de nefrostomia, CP = catéter
peritoneal, AOB = aponeurosis del misculo oblicuo mayor.

DISCUSION

La estenosis ureteral es un gran reto en el paciente
postrasplantado, debido a que pone en riesgo la fun-
cion del injerto renal.'®

El bypass nefrovesical subcutdneo es un procedi-
miento en el que se utiliza un catéter sintético para
comunicar el sistema colector urinario con la vejiga,
excluyendo asi al uréter del injerto renal.” Esta técnica
mejora de manera significativa la calidad de vida de
los pacientes en quienes no es posible librar la obs-
truccién ureteral con otros métodos, siendo una alter-
nativa a la nefrostomia percutanea permanente.® El
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uso de un stent extraanatdmico en el sistema urinario
ha sido descrito en patologias neoplasicas, uropatias
asociadas a radioterapia y en estenosis ureteral en el
trasplante renal.'® Los uréteres protésicos restauran
la funcion renal al derivar el flujo urinario libremente
hacia la vejiga; sin embargo, la experiencia con estos
dispositivos en el trasplante renal es limitada.2

Las publicaciones médicas reportan el uso de tu-
bos de politetrafluoroetileno, silastic o una combina-
cion de estos materiales.*”8 Nosotros empleamos un
catéter Tenckhoff cola de cochino fabricado a base de
silastic estéril para realizar la comunicacion entre el
injerto renal y la vejiga.

En el caso reportado, la intensa fibrosis periuretral y
alrededor de la pelvis renal impidio el reimplante ureteral
por riesgo de laceracion de la vena y la arteria renales
ante la firme adhesion entre las estructuras del hilio renal.

El stent extraanatomico tiene el riesgo de migrar,
obstruirse o colonizarse y producir infecciones urina-
rias recurrentes; '35 sin embargo, esto se controla me-
diante seguimiento con urocultivos, radiografia simple
de abdomen, ecografia del sistema urinario y manteni-
miento de profilaxis antibidtica.>®

La experiencia mas amplia en este método de deri-
vacion es la relacionada con procesos neoplasicos, es-
tudiados desde 1960, con resultados excelentes a largo
plazo.'* Su empleo en el trasplante renal como proce-
dimiento de salvamento del injerto ante una estenosis
ureteral es reciente y ha revolucionado el manejo de los
pacientes en quienes la cirugia abierta y la cateteriza-
cion endoscopica de la via urinaria no ha sido posible,?
con una mejora de la calidad de vida muy superior a la
reportada con la nefrostomia percutanea permanente.'®

Son numerosas las técnicas descritas para realizar
un bypass nefrovesical, algunas con minima invasién,
que emplean anestésico local en casos selecciona-
dos.! La eleccion de nuestra técnica fue motivada al
encontrar un gran reto quirdrgico durante el transope-
ratorio de un reimplante ureteral fallido, con una canu-
lacion no exitosa del uréter por via endoscdpica, obli-
gandonos a realizar un uréter protésico en el mismo
tiempo quirdrgico con la finalidad de restaurar la con-
tinuidad del tracto urinario, ofrecer una mejor calidad
de vida a una paciente joven y salvar un injerto renal
trasplantado recientemente.

CONCLUSIONES
La estenosis ureteral después de un trasplante renal

es considerada una catastrofe al ser una causa po-
tencial de pérdida del injerto. El panorama es ain mas
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sombrio al fallar ambos abordajes, tanto el endosco-
pico como el abierto; en estos casos el bypass nefro-
vesical es la alternativa de tratamiento; si bien no es
el unico manejo descrito, si es superior en cuanto a la
calidad de vida del paciente y con menor incidencia de
complicaciones. La experiencia de su uso es limitada
en pacientes trasplantados y requerira seguimiento a
largo plazo para lograr la estandarizacion de sus indi-
caciones y de la técnica quirdrgica.
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