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Colocacion de un balon de oclusion ureteral para
el tratamiento de la fistula urinaria posterior a

trasplante renal. Reporte de un caso

Placement of a ureteral occlusion balloon catheter for the
treatment of urinary fistula after kidney transplantation. A

case report

Isaac Alejandro Ramirez-Martinez, Roberto Antonio Garcia-Vasquez, Justino Lopez Chente-Casado, Ramiro
Vega-Castro, Ariel Vazquez-Galvez, Ana Laura Lépez-Garcia, Octavio Galeana-Maya, Gabriel Lopez-Acosta,

Sergio |. Romero-Reyes

Resumen

ANTECEDENTES: La incidencia de fistula urinaria posterior a un trasplante renal varia de
1.2-8.9%; esta complicacion se ha relacionado con necrosis isquémica del uréter. Se
recomienda la aplicacion de un catéter doble ] para disminuir su incidencia.

CASO CLINICO: Paciente femenina de 42 afios que recibid trasplante renal de donador
cadavérico, con reimplante ureterovesical mediante la técnica Lich-Gregoir para
anastomosis. Catorce dias después del procedimiento inicié con salida espontanea
de orina por el sitio donde se localizaba el drenaje quirdrgico. El tratamiento inicial
consistié en derivacion vesical durante cuatro semanas, sin mejoria del cuadro clinico,
por lo que se decidio la colocacién de un balén de oclusion de 34 Fr x 65 cm (Boston
Occluder®) junto al catéter vesical, ademds de nefrostomia percutdnea. Se logré dis-
minuir el gasto urinario después de una semana y en la tercera se realizé pielografia
anterdgrada sin evidencia de fuga urinaria; se le retiré el balén de oclusion y se coloc
un catéter doble J, con permanencia del catéter de nefrostomia pinzado y la derivacién
vesical por catéter transuretral. A seis semanas del procedimiento se retir6 el catéter
ureteral. Luego de 12 meses de seguimiento se observé el cierre completo de la fistula,
los volimenes urinarios y las concentraciones de azoados se encontraron dentro de
los pardmetros normales, y no se evidenciaron datos de afectacion del injerto renal.

CONCLUSIONES: La colocacion de un balon de oclusién ureteral, ademas de nefrostomia,
representa una nueva alternativa para tratar pacientes con fistula proximal de alto volumen.

PALABRAS CLAVE: Balén de oclusion; fistula urinaria; trasplante renal; tratamiento
endoscopico.

Abstract

BACKGROUND: The incidence of urinary fistula after kidney transplantation presents in
1.2 to 8.9% of cases and has been associated with ischemic necrosis of the ureter.
Double-J catheter use is recommended to reduce its incidence.

CLINICAL CASE: A 42-year-old woman underwent a deceased-donor kidney transplanta-
tion with ureterovesical reimplantation through the Lich-Gregoire technique. Fourteen
days after the procedure she presented with spontaneous urine leakage from the site of
the surgical drain. Initial management was bladder diversion for four weeks. There was
no improvement and so a 34 Fr x 65 cm (Boston Occluder) ureteral occlusion balloon
catheter was placed next to the bladder catheter and percutaneous nephrostomy was
performed. Reduced urine output was achieved after one week. Antegrade pyelogra-
phy was carried out at week 3 and showed no urine leakage. The occlusion balloon
catheter was removed, and a double-J catheter was placed. The clamped nephrostomy
and the bladder diversion through the transurethral catheter remained. The ureteral
catheter was removed six weeks after the procedure. After 12 months of follow-up the
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fistula was completely closed, urine volume and serum creatinine, serum urea, and
blood urea nitrogen levels were within normal parameters. There were no signs of a

compromised kidney graft.

CONCLUSIONS: The placement of a ureteral occlusion balloon catheter, in addition to
nephrostomy, is a new alternative in the treatment of patients with high-volume proxi-

mal fistula.

KEYWORDS: Occlusion balloon; Urinary fistula; Kidney transplantation; Endoscopic

treatment.

ANTECEDENTES

El trasplante renal es la intervencién quirirgica
pionera en el trasplante de 6rganos sélidos. La
consolidacién de un equipo multidisciplinario
ha servido como modelo para establecer el
tratamiento médico en la actualidad." El primer
procedimiento quirdrgico exitoso de aloinjerto
renal humano fue practicado en Boston, en
1954, y llevado a cabo en gemelos, con super-
vivencia de ocho afios del paciente receptor.?

Comparado con la didlisis, el trasplante renal
ofrece mayor tasa de supervivencia a 5 anos (85.5
vs 38.5%), ademds de mejor calidad de vida y
costo-beneficio.? Del primer trasplante renal a la
fecha se han mejorado las técnicas quirdrgicas,
el uso y la calidad de los aditamentos endouro-
l6gicos y los equipos endoscopicos, y el avance
en el desarrollo de farmacos inmunosupresores
han disminuido la incidencia de complicaciones
en las dltimas décadas en general; sin embargo,
las complicaciones urolégicas son frecuentes,
pueden asociarse con morbilidad significativa
y, en algunos casos, resultar en pérdida de la
funcién o del injerto.*

Las complicaciones uroldgicas se dividen, segin
el tiempo de aparicién, en tempranas (antes de
90 dias del posoperatorio) y tardias (después de
90 dias). La fistula urinaria es la complicacion
uroldgica temprana mds comdn posterior al tras-
plante renal, con incidencia de entre 1.2-8.9% de
los casos.” Una de las causas mas frecuentes es la
necrosis isquémica del uréter, que cuando es pro-

ximal puede deberse a necrosis del parénquima
por ligadura de arterias polares y cuando es distal
puede originarse de la vejiga o del reimplante
ureterovesical. En estos casos se recomienda la
colocacién rutinaria de un catéter doble ] para
disminuir dicha complicacién.

El tratamiento conservador con maximo drenaje
mediante la colocacion de nefrostomia, catéter
ureteral y catéter vesical ha reportado una tasa
de éxito de 62% a 35 meses de seguimiento.®
Algunos autores sugieren que los pacientes con
fuga de orina proximal o de gran volumen no
son ideales para recibir tratamiento conser-
vador;” otros, incluso, proponen que el mejor
tratamiento en sujetos con fistula ureteral es la
intervencion quirdrgica, que no debe reservarse
a pacientes en quienes fall6 el tratamiento en-
doscopico o percutaneo.®'°

Con el advenimiento de los nuevos aditamen-
tos endourolégicos, ademas de los avances en
tecnologia y equipos médicos, se facilita la
aplicacion de técnicas de minima invasion, invi-
tando a innovar en procedimientos que permitan
evitar una intervencion quirdrgica y, por tanto,
ofrecer al paciente procedimientos resolutivos y
que provoquen menor dafio.

CASO CLiNICO

Paciente femenina de 42 anos, con insuficiencia
renal crénica secundaria a nefropatia diabética,
en tratamiento sustitutivo con hemodialisis. Reci-
bio trasplante renal de donador cadavérico, con
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reimplante ureterovesical, mediante la técnica
Lich-Gregoir para anastomosis ureterovesical.
Tenia antecedente de lesién advertida del uré-
ter proximal durante la procuracién del injerto,
reparada antes del reimplante mediante cierre
primario con sutura absorbible. Después del
trasplante renal tuvo evolucién favorable, con
adecuada funcién renal y volimenes urinarios
en los pardmetros normales. Se le retiraron los
drenajes y se mantuvo con catéter ureteral.
Catorce dias después inici6 con salida espon-
tanea de orina por el sitio donde se localizaba
el drenaje quirdrgico. El ultrasonido abdominal
(Figura 1) evidencié una coleccién peri-injerto
de 130 mL. Se otorgd tratamiento conservador,
con derivacion mediante catéter vesical, ademds
de la colocacién de un catéter ureteral durante 4
semanas; sin embargo, persistié con volimenes
elevados por el sitio de la fistula urinaria, con
variacion de 800-1500 mL/dia, sin datos suge-
rentes de afectacion sistémica.

Puesto que no tuvo reaccién satisfactoria con
el tratamiento conservador, se decidié utilizar
técnicas endourolégicas para la complicacién
posquirirgica. Siguiendo el principio de drenaje
urinario maximo, mediante acceso endoscopico

Figura 1. Ultrasonido abdominal que muestra la colec-
cion peri-injerto con volumen aproximado de 130 mL.

Figura 2. Pielografia retrégrada que evidencian la
localizacion del catéter con balén en la pelvis renal
para la oclusion de la unién ureteropiélica.

se colocé un balon de oclusion de 34 Fr x 65
cm con cubierta de latex (Boston Occluder®). El
procedimiento se llevé a cabo de la siguiente
manera: con vision fluoroscépica se aproximé
el balén a la unién ureteropiélica (Figura 2) y se
infl6 con la minima cantidad de solucién salina
hasta permitir la oclusion del uréter; en este mo-
mento el catéter se exterioriz6 por la uretra junto
con el catéter vesical. De esta manera originé la
dilatacién de la pelvis renal y posteriormente se
colocé un tubo de nefrostomia percutanea para
permitir el drenaje urinario, con la finalidad de
facilitar el secado y la cicatrizacion del sitio de
la fistula en el uréter.

Luego de una semana se logré disminuir el gasto
urinario provocado por la fistula. A la tercera se-
mana se encontro sin gasto y con cierre completo
el sitio de la fistula. La pielografia anterégrada
(Figura 3) no reporté fuga urinaria, por lo que
se retird el balon de oclusion y se colocé el
catéter doble ], con permanencia del catéter de
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Figura 2. Pielografia retrégrada que muestra la localizacion del catéter con balén en la pelvis renal para la

oclusion de la unién ureteropiélica.

nefrostomia pinzado y la derivacion vesical por
catéter transuretral. A la cuarta semana se retird
la nefrostomia y seis semanas después el catéter
ureteral. Luego de 12 meses de seguimiento
se observo el cierre completo de la fistula, los
volimenes urinarios y las concentraciones de
azoados se encontraron dentro de los parametros
normales, y no se evidenciaron datos de afecta-
cién del injerto renal.

DISCUSION

Las complicaciones urolégicas posteriores al
trasplante renal son menos frecuentes en la ac-
tualidad y no suelen representar una amenaza
para el injerto o la vida del paciente; sin em-
bargo, algunos casos pueden requerir un nuevo
procedimiento quirlrgico para su curacion
completa, lo que aumenta la morbilidad y los
costos médicos.

La colocacion de un catéter ureteral doble | se
indica para disminuir la aparicion de fistulas uri-
narias posterior al trasplante renal; no obstante,
algunos estudios han demostrado una tasa de
fuga urinaria con y sin la colocacién del catéter
ureteral de 3.5 y 6.6%, respectivamente."’

El tratamiento de referencia de pacientes con
fistula urinaria requiere la colocacién de un
drenaje vesical y un tubo de nefrostomia, ademas
de drenaje de colecciones y medidas de soporte.
El tratamiento definitivo en quienes persiste la
fistula urinaria consiste en intervencion quirdrgi-
ca, con reimplantacién ureteral y reseccion del
tejido necrético y del trayecto fistuloso.™

El acceso endoscopico es cada vez mas frecuente
en el tratamiento de las complicaciones uroldgicas.
En pacientes con fistulas urinarias se requiere
efectuar el mayor drenaje posible, mediante la
colocacién del catéter vesical, nefrostomia y
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catéter ureteral. Este tratamiento, que implica
el maximo drenaje de orina, ha reportado una
tasa de éxito de 69%; sin embargo, disminuye a
58% por posible origen de estenosis."

Puesto que los pacientes con trasplante renal
se encuentran en estado de inmunosupresion
y generalmente con alteraciones metabdlicas
secundarias, considerar el tratamiento de minima
invasion para resolver las complicaciones pos-
quirdrgicas representa la mejor opcién, incluso
algunos autores lo consideran el tratamiento de
primera linea.™

El tratamiento implementado en la paciente
de este estudio logré mantener seco el uréter
y reparar la fistula ureterocutanea proximal de
alto volumen en 21 dias. Con esto se evito la re-
intervencién quirdrgica, aumentar la morbilidad
y el riesgo de pérdida del injerto.

La colocacion de catéteres con balén de oclusion
se ha indicado con anterioridad en el trata-
miento de pacientes con fistulas secundarias a
padecimientos oncoldgicos.'>'® A pesar de la
experiencia en este tipo de intervenciones, no
existe informacién acerca del tiempo en que un
uréter puede ocluirse, pues la posibilidad de
necrosis por presion ha limitado la colocacién
del balén de oclusién a largo plazo.” Giinther y
su grupo examinaron el uréter de perros después
de 3 semanas de oclusion y la histologia mostr6
solamente aplanamiento y una leve reaccion
inflamatoria del urotelio.” Otros autores no
reportan complicaciones con la colocacion del
catéter con balén de oclusién dentro del uréter
durante 94 dias, con seguimiento a 12 meses.'®

CONCLUSIONES

Aungque las complicaciones urolégicas provoca-
das por el trasplante renal no son frecuentes en la
actualidad, pueden afectar la funcién del injertoy

la vida del paciente. La fistula urinaria representa
la complicacion urinaria temprana mas comdn y
suele originarse en el uréter distal, relacionada
con necrosis por isquemia. El tratamiento inicial
consiste en maxima derivaciéon urinaria; sin
embargo, algunos pacientes pueden requerir un
nuevo procedimiento quirdrgico como tratamien-
to definitivo. El acceso endoscopico de minima
invasién es una opcion apropiada en casos selec-
cionados. La colocacién de un balén de oclusion
ureteral, ademds de nefrostomia, representa una
nueva alternativa en el tratamiento de pacientes
con fistula proximal de alto volumen, pues evita
efectuar un nuevo procedimiento quirdrgico vy
ofrece al paciente menor morbilidad y disminu-
cién de costos médicos.
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