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RESUMEN. 

 

COMPLICACIONES UROLOGICAS DERIVADAS DEL TRASPLANTE 

RENAL. 

Senado, LI, Cortez BR. Servicio de Urología. Centro Médico Nacional 20 

de Noviembre, ISSSTE. 

 

INTRODUCCION. 

El trasplante renal es  de elecc ión en pacientes con falla renal terminal. Las 

complicaciones urológicas  se reportan entre 3. 7 y 12.5% y son causa 

significativa de morbilidad y pueden c ausar daño al injerto renal e inc luso la 

muerte.  

MATERIAL Y METODOS. 

Se realizó un estudio retrospectivo, transversal en base a los  expedient es 

clínicos del Centro Médico Nac ional “20 de Noviembre” del IS SSTE, de los  

pacientes con complicaciones  urológicas posterior a injerto renal entre el 1 de 

enero de 1996 al 31 de dic iembre de 2008. Se estudiaron la edad del paciente, 

sexo, tipo de trasplante renal vivo o c adavérico, tiempo de desarrollo d e la 

complicación urológica, estudios utilizados para el diagnóstico y tipo de manejo  

instaurado (médico o quirúrgico). 

RESULTADOS. 

Se realizaron 356 cirugías de trasplante renal en el período de estudio. Fueron 

15 complicaciones urológicas (4.21%) en 14 pacientes, siendo 3 mujeres y 11 

hombres; once recibieron el injert o de donador viv o relacionado, uno de 

donador v ivo no relac ionado y dos de donador  cadavérico. La obstrucción del 
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sitio de anastomosis se presentó en 7 pacientes (1.97%), uno de ellos  

desarrolló posteriormente litias is píélica (0.28%); 3 pacientes con fuga de orina 

(0.84%), 2 pacientes  c on estenosis de uretra (0 .56%), un paciente c on 

neoplasia del sistema colect or (0.28%) y otro con lit iasis ureteral del riñón 

trasplantado (0.28%). 

CONCLUSIONES. 

Un diagnóstico y tratami ento oportuno de las complic aciones urológicas, una 

mayor experiencia quirúrgica y la utilización de técnicas mínimamente invasivas 

permitirá reducir el impacto de la sobrevida del injerto y del paciente. 

 

Palabras clave: trasplante renal, complicaciones urológicas. 
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ABSTRACT. 

 

UROLOGICAL COMPLICATIONS DERIVED OF RENAL TRANSPLANTATION. 

Senado, LI, Cortez BR. Department of Urology of National Medical Center 

“20 de Noviembre”, ISSSTE. 

 

INTRODUCTION. 

The renal transplantation is of election in  patient with renal te rminal failure. The 

urological complications are reported among 3.7 a nd 12.5%  and they  ar e 

significant cause of mobility and they can cause damage to the r enal transplant 

and even the death.  

MATERIAL AND METHODS. 

A retrospective and transversal study based on the clinical files of the patients 

with urological complications after to  renal transplantation among Januar y 1 

1996 at December 31 2008. They were studi ed the patient's age, sex, type of  

renal living donor or c adaveric, time of develo pment of the urological 

complications, studies used for the diagnosis and t ype of treatment used 

(medical o surgical). 

RESULTS. 

A 356 of renal transplantati on procedures in the period of study. They were 15 

urological complications (4.21%) in 14 patients, being  3 wo men and 11 me n; 

eleven received related liv ing donor transplant, one received donor not related 

transplantation and two received a cadav eric donor transplant. The obstruction 

of the anas tomosis place showed in 7 patients (1.97%), one patient developed 

pielic lithiasis later on (0.28%); 3 patients with urine leakage (0.84%), 2 patients 
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with urethral stenos is (0.56%), a patient with neoplasia of the sy stem collector 

(0.28%) and another with ureteral lithiasis of the transplanted kidney (0.28%). 

CONCLUSIONS. 

A diagnosis and opportune treat ment of the urologica l complication, a surgical 

bigger e xperience an d the use of technical minimally invasive  will a llow to 

reducing the impact  of the survival of  t he renal transplantation and of  the 

patient. 

 

Keywords: renal transplantation, urological complications. 
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MARCO TEORICO. 

HISTORIA DEL TRASPLANTE RENAL. 

El trasplante renal es pi onero en el trasplante de ór ganos sólidos y la relación 

entre el cirujano de trasplante y otras es pecialidades es un modelo para el 

equipo de salud multidisciplinario. 

 

Carrel estableció las técnicas de sutura vascular modernas en 1906, recibiendo 

el premio Nobel en  1912 por s u trabajo en el tr asplante de órganos en  perros 

(1). El primer trasplante renal exitoso en humanos se llevó a cabo por el equipo 

del doctor Murray en 1954 entre gemelos monocigóticos en Boston (2) La 

azatioprina estuvo disponible para uso humano en 1951, y los corticoesteroides 

se combinaron con ésta como parte de la inmunosupr esión estándar en 1962;  

se utilizó la radiación para inmunosupresión en 1959. En 1966 se empezaron a 

hacer pruebas cruzadas entre los linfocitos del suero del donador y el receptor, 

y el suero heterólog o antilinfoc itos fue usado como inmunosu presor (3). La  

introducción de la Ciclosporina A en la década de los ochenta redujo la tasa de 

rechazos agudos, mejoró la supervivencia a corto plazo de los injertos y de l os 

pacientes y permitió que se am plíe la oferta de trasplante a más enfermos. En 

la década de los 90 la introducción de nuevos y más potentes  

inmunosupresores (Tacrolimus, Micofenol ato, Rapamicina y anticuerpos frente 

a los receptores de la IL II) ha permiti do la reducción de la tas a de recha zo 

agudo a cif ras incluso inferiores al 10 %.  Este control de los rec hazos agudos 

ha permitido una mejoría de la supervivencia a corto plazo (4) 
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En México, el 21 de octubre de 1963, los doctores Manuel Q uijano, Regino 

Ronces, Federico Ortiz Quezada y Franc isco Gómez Mont rea lizaron el primer 

trasplante renal de donador vivo en el Cent ro Médico Nacional Siglo XXI. El 19 

de enero de 1999 s e creó el  Consejo Nacional de Tras plante con el fin es  

promover y difundir una cult ura de donac ión (2). Un año después se crea el 

Centro Nacional de Trasplantes CENA TRA). Se han implementado cursos de 

coordinadores hospitalarios en tr asplantes para contar con personal calific ado 

de diferentes disciplinas involucradas en la rama de trasplantes, garantizando a 

la población que este procedimiento sea efectuado sólo por personal calificado. 

 

En 1995 s e empezó a utiliz ar la nefrectomía lapar oscópica para donadores  

vivos, sus múltiples ventajas en cuanto a recuperación  y el aspec to estético de 

la herida quirúrgica del paciente han incrementado el número de donador es 

renales. De manera inicial se realizar on nefrectomías izquierdas, pero con la 

experiencia adquirida se realizan tambi én nefrectomías de riñón derecho, con 

extracción a través de una incisión tipo Pfannenstiel (5) 

 

Se ha des arrollado un sistema electrónico vía Internet para inic iar los reportes 

de donadores, receptores, trasplantes real izados y su evolución,  así como la 

asignación de órganos y tejidos provenientes de donador cadavérico en la lis ta 

de espera, información a cargo del CENATRA (6). 

 

EL TRASPLANTE RENAL. 

El trasplante renal es de elec ción en pacientes c on falla r enal terminal,  

ofreciendo una ventaja sobre la  diálisis, independiente de la edad y raza. La 
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sobrevida ha mejorado recientemente, per o hasta el 30% de los  trasplantados 

continúan con falla a 5 años  del tras plante. La mayoría de las causas  de 

pérdida del injerto después de 1 año de trasplante son: 1) “nefropatía por injerto 

crónica”, una  común pero mal comprendi da entidad con causas inmunes y no 

inmunes; y  2) muerte con injerto funcio nal, es posible que esté directamente 

por la toxicidad de muc hos inmunosupresores, es tos pueden aumentar el 

riesgo de enfermedad cardiovascular, infe cción y tumores, las cuales son la 

principal causa de mortalidad en los posoperados de trasplante renal. (7) 

 

Causas de las pérdidas de los injertos renales. 

Las dos principales causas de perdida de los injertos son la nefropatía crónica 

del injerto (NCI) y la muerte con injerto funciona l. La NCI es un proc eso 

complejo, rel acionado con causas i nmunológicas y no i nmunológicas, que 

clínicamente se manifiesta por  deter ioro progresiv o de la f unción renal 

acompañado de proteinuria e hi pertensión. En la histología dest aca la atrofia 

tubular y la fibrosis intersticial con ob literación de las arteriolas por fibrosis  

intimal. Existen una s erie de factores de riesgo identificados para desarrollar  la 

NCI: mala compatibilidad HLA entre donan te y receptor (aunque no esta claro 

si este ef ecto es o no independiente de la presencia de rechazo agudo), 

sensibilización post trasplante frent e a los antígenos HLA del don ante, 

episodios de rechazo agudo sobre todo los va sculares y los tardíos, el retraso 

en la func ión del injer to y las dosis ex cesivamente bajas de inmunosupresor es 

(4,8). 
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Otros factores pueden acelerar la progr esión de la  NCI s on: donante de edad 

avanzada, hipertensión, proteinuria,  tabaquismo, hiperlipidemia, obesidad y la 

nefrotoxicidad de algunos inmunosupresores (ciclos porina y  tacrolimus). La 

muerte con injerto funcional es c ada vez más frecuente, se da la circunstancia 

de que m uchos rec eptores añosos que reciben riñ ones de donantes más  

jóvenes, tienen una esperanza de vida inferior a la d e los riñones que reciben,  

así se ha calculado que en EEUU con los trasplantes realizados entre 1990 y 

2002 se han perdido 27.500 años de traspl ante por muerte de receptores  

añosos con injerto funcional que proc edía de do nantes más jóvenes. La 

principal causa de estas muertes es la cardiovascular, en general su incidenc ia 

en los tras plantados es más del doble que en la poblaci ón general, aunque 

depende del grupo de edad analizado: entre los 25 y 34 años la incidencia es 

10 veces s uperior y no se iguala hasta pas ados los  75 años, normalmente el 

origen de la patología cardiovas cular es pr evia el trasplante y se inicia incluso 

en etapas precoces de la insuf iciencia renal crónica. Las infecciones y las 

neoplasias son también causas  importantes de mortalid ad en es tos pacientes 

inmunodeprimidos y  suponen en torn o al 17 y  10 % de las muertes 

respectivamente (4,9). 

 

SELECCIÓN Y PREPARACION DE RECEPTORES DE TRASPLANTE 

RENAL. 

Los propósitos de la evaluación son el diagnóstico de la enfermedad primaria y 

sus riesgos de recurrencia en el injerto renal, y la exclusión de infección activa,  
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alta probabilidad de morta lidad operatoria, falta de cumplimiento, enfermedad 

maligna activa e inadecuada anatomía para el éxito técnico. 

Selección preliminar. 

Los candidatos con antecedentes de abuso de sustancias deben someterse a 

detección no anunciada de dr ogas el cu al debe resultar negativo antes  de 

continuar el proceso. Los candidatos con obesidad mórbida (más de 45 Kg. por 

encima del peso corporal deseado), un índi ce de masa corporal total mayor de 

35 o un peso mayor o igual al 150%  del peso corporal deseado deber án 

mostrar una reducción de peso antes de c ontinuar e l proceso. Los pac ientes 

muy proclives al inc umplimiento deben mostrar que pueden responder al 

compromiso. En mayores de 50 años o con antecedente de enfermedad 

coronaria, síntomas cardiovasculares o di abetes mellitus in sulina-dependiente 

se recomienda se sometan a un estudio radioisotópico cardíaco con estrés  

para diagnóstico y tratamiento  de alguna enfermedad cardiaca antes de 

proceder con el resto de estudios (10). 

Recurrencia de enfermedad renal. 

Los pac ientes con glomeruloes clerosis focal segmentaria, síndrome urémico 

hemolítico y oxalos is primaria deben s er informados sobre la sign ificativa 

probabilidad de recurrencia de la enfermedad y el riesgo de falla secundaria del 

injerto. Los pacientes con alto riesgo de glomeruloesclerosis focal segmentaria 

recurrente son los menores de 15 años, pacientes con evol ución rápidamente 

progresiva y con proliferación mesangial  en la biopsia rena l. Si un primer 

trasplante ha fallado por una gl omeruloesclerosis focal segmentaria recurrente,  
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el riesgo de recurrencia en un segundo trasplante es de aproximadamente 80% 

(3). 

La enfermedad renal terminal (ERT) de la  amiloidosis renal,  cistinosis  y  

enfermedad de Fabry son potencialmente tratables con trasplante renal a pesar 

de las tasas elevadas de recurrencia. La nefropatía por diabetes mellitus y por 

IgA recurren en el riñón trasplantado pero raramente conducen falla del injerto. 

La poliquistosis renal autosómica dominante, la displasia renal y el síndrome de 

Alpont sin anticuerpos anti m embrana basal glome rular no recurren en los  

riñones trasplantados (3,4). 

 

Infección. 

Las infecciones deben detectarse y tratarse  en forma previa al trasplante o 

prevenirse con inmunizac iones. Las infecciones pulmonares o la pr ueba 

cutánea de tuberculina requier en tratamiento previo a la inmunosupresión. La 

colectomía segmentaria profiláctica  se puede realiz ar en pacientes  con 

diverticulitis reciente debido a la morbim ortalidad de la perforación intestinal en 

el receptor de trasplante renal inmunos uprimido. Las úlceras de pie diabético 

deben estar curadas antes del trasplante y  las infecciones  del tracto urinari o 

deben estar inactivas en el momento del injerto. 

La prueba serológica para citomegalovirus es importante, porque es una causa 

de morbilidad en los pacientes inmunos uprimidos. Los seropositivos p ara 

herpes simple y oral requieren tratamient o antiviral durante la inmunosupresión 

intensa. La serología negativa para viru s Epstein-Barr en el receptor y donador  
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reduce el riesgo de trastor nos linfoproliferativos postrasplante. La infección por 

VIH se considera cont raindicación para el trasplante renal. La hepatitis crónica 

activa es  una de las princ ipales causas de mortalidad en el período 

postrasplante tardío (11).  

Se deben r ealizar las siguientes inmuniza ciones a los candidatos a trasplante: 

hepatitis A, hepatitis B, neumococo, difteria, tétanos, B. pertusis, polio, varicela, 

sarampión, paperas y rubéola (3). 

 

Enfermedad renal activa. 

En los pac ientes que han tenido una tum oración inv asora se r ecomienda un 

tiempo de espera de 2 a 5 años libres de enfermedad desde el últim o 

tratamiento para reducir el riesgo de re currencia de cáncer. Intervalos menores 

desde el tratamiento del cáncer al trasplante son aceptados para pacientes que 

han tenido neoplasias de bajo grado, no invasor (3,11). 

 

Alta probabilidad de morbimortalidad perioperatoria. 

La enfermedad cardiaca es la causa predominante de muerte posterior al 

trasplante renal. Pac ientes con ant ecedentes de cardiopatía, enfermedad 

cerebrovascular, diabetes mellitus o mayores de 50 años deben ser valorado s 

su función cardiaca. T anto la enfermedad cerebrovascular, ulcera péptica y la 

enfermedad pulmonar deben s er tratados. El  hábito de fumar aumenta los  
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riesgos de la cirugía, riesgo de cáncer postrasplante y enfermedad 

cardiovascular, por lo que debe suspenderse (4). 

 

Condiciones inapropiadas para el éxito técnico. 

Los pac ientes con síntomas y signos de enfermedad arterial de extremidades  

inferiores o antecedentes de cirugía vascular abdominal  o pelviana deben 

someterse a evaluac ión para garantizar que la revascularizac ión del injerto 

renal es posible. Si se detecta arteriosclerosis significativa o enfermedad 

venosa, se requiere una angiografía para seleccionar sitios alternativos, com o 

aorta o arteria esplénica, para la reva scularización renal o para planear la 

cirugía vascular correctiva antes del trasplante renal (3). 

La trombosis es una causa importante de pérdida del riñón trasplantado, 

especialmente en niños. Los pacient es c on hipercoagulabilidad deben s er 

evaluados mediante la relación proteína C activada-resistente (factor V Leiden), 

actividad de proteína C, actividad de proteí na S, ac tividad de antitrombina III, 

niveles de homocisteína y anticuerpos antifosfolípidos (12). 

El objetivo de la va loración urológica es determinar la utilidad de la vejiga o su  

sustitución por una reconstru cción del tracto urinario y determinar la neces idad 

de una nefrectomía pretra splante, incluy e antec edentes de enfermedades  

urológicas, examen físico, incluida la lo calización de cicatrices y catéteres que 

puedan int erferir con el trasplante; anális is de orina, urocultivo, ultrasonido 

abdominal y pélv ico, incluidas  imágenes  de vejiga postmicción, riñones y  

vesícula biliar. El estudi o adic ional de la vía uri naria se indic a cuando hay 
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antecedentes de anormalidades urológ icas, hematuria no glomerular, 

bacteriuria, litias is, hidronefrosis, po liquistosis renal autosómica dominante 

(PRAD), orina residual si gnificativa o estudios  previos  de imagen no 

concluyentes (11,13). 

Cuadro 1. Indicaciones para estudios urológicos adicionales en candidatos a 

trasplante  renal. 

Estudios Indicaciones  

Cistouretrografía miccional ± urodinamia Disfunción de vaciado, antecedente de 
pielonefritis o reflujo, ecografía no  
concluyente. 
 

Cistoscopia Sospecha de cáncer del tracto urinario 
inferior o tra tamiento invasivo de pró stata 
planeado. 
 

Pielografía retrógrada Trasplante ortotópico r enal planea do o  
ecografía no concluyente. 
 

TAC renal Ecografía no concluye nte para lit os o 
masas, PRAD para determinar tamaño  
renal 

Citología urinaria o por lavado vesical Tratamiento previo con ciclofosfamida o  
síntomas de irritación miccional 
significativos. 
 

Biopsias vesicales Sospecha de fibrosis vesical o cáncer. 
Asagrafía retrógrada Vejiga intestinal. 
Estudio retrógrado del reservorio Reservorio gástrico o intestinal. 
Fuente: Wein. Campbell-Walsh Urología. 9ª. ed. 2007. Capítulo 40 

 

Una vejiga desfuncionaliz ada regularmente recupera un volumen normal a las 

pocas semanas del trasplante. Los pacientes con vejigas  aumentadas  

quirúrgicamente a menudo requieren catete rismo limpio intermitente lueg o del 

trasplante y deben ser entrenados en ésta técnica en forma correcta previa al 

trasplante. 
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Cuadro 2. Indicaciones de nefrectomía pretrasplante. 

Cálculos renales no eliminados mediante técnicas mínimamente invasivas o litotricia. 

Tumores renales sólidos con enfermedad quística renal adquirida o sin ella. 

Riñones poliquístico s q ue son sint omáticos, se extienden por debajo  de la cre sta 

ilíaca, han estado infectados o tienen tumores sólidos. 

Niveles persistentes de anticuerpos antimembrana basal glomerular. 

Proteinuria significativa no controlada mediante nefrectomía médica o angioablación. 

Pielonefritis recurrente. 

Hidronefrosis grado 4 o 5. 

Fuente: Wein. Campbell-Walsh Urología. 9ª. ed. 2007. Capítulo 40 

 

SELECCIÓN, PREPARACION Y CIRUGIA DEL DONANTE. 

Los criterios básicos  par a donador renal s on aus encia de enfermedad renal, 

ausencia de infección activa, y ausencia de cáncer. Ya sea que el riñón sea 

extraído de un donador vivo o cadavérico, los objetivos son minimizar el tiempo 

de isquemia caliente, la preservación de los vasos renales y la preservación del 

aporte sanguíneo ureteral. En el donador cadavérico también es necesario 

obtener muestras para histocompatibilidad (11). 

 

Donador vivo. 

En la evaluación, si la función de los riñones del potencial donador es casi igual 

que el ot ro, es mejor elegir  el riñón  izquierdo. En las  mujeres que 

posteriormente desean embarazarse, es preferible el us o del riñón derecho 

para trasplante, ya que la hidr onefrosis y pielonefritis concurren de manera 

predominante en este riñón (3). 
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Un potencial donador renal se cons idera inadecuado cuando una de estas  

características está presente: déficit mental significativo, enfermedad renal 

significativa, alta morbimortalidad per ioperatoria y enfermedad transmisible 

significativa. La incompatibilidad ABO y una prueba cruzada po sitiva entre los  

linfocitos séricos del potenc ial don ador y receptor son consider adas 

contraindicaciones, s e están desarroll ando protocolos para disminuir est a 

reactividad (11).  

Se investiga la serologí a para virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) e 

infección por virus linfoproliferativo humano tipo 1 (HTLV-1), hepatitis, infección 

por CMV y sífilis. Algunos programas incluyen búsqueda de v irus Epstein-Barr, 

especialmente cuando el receptor es niño.  Se excluye la diabetes mellitus en el 

donador mediante determinación casual o aleatoria de glucosa. Se puede 

realizar un ultrasonido abdominal  para excluir  anormalidades renales  

significativas y para detectar anomalía s intraabdominales in cidentales.  La 

radiografía simple de abdomen y la angiotomografía con a sin medio de 

contraste excluyen de m anera satisfactoria enfermedad litiásica, demuestra la 

anatomía renal, vasc ular y el s istema co lector urinario, todo con una mínima 

morbilidad y costo razonable (3,14). 

La les ión por hiperfiltración no es un pr oblema sign ificativo en los donadores 

renales vivos. El clearence de creatinina alcanza rápidamente el 70-80% de los 

niveles preoperatorios , manteniéndose po r más de 10 años. El desarrollo de 

hipertensión tardía es casi el mismo al  de la poblac ión general y el riesgo de 

desarrollo de proteinuria es mínimo. La mortalidad del donador r enal se estima 

en 0.02%, el riesgo de un potencial deterioro de la calidad de vida  o una 

complicación debilitante es de 0.23% (3) 
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La nefrectomía de donador se realiza en forma habitual a través de una incisión 

en el flanco con resección costal  o mediante una incisión anter ior 

extraperitoneal; menos frecuente a trav és de lapar oscopia que incluy e una 

incisión abdominal para extraer el riñón.  La disección del riñón a donar debe 

ser cuidadosa, la arteria renal habitual mente se anastomosa con la parte final 

de la arteria ilíaca int erna o con la pared lateral de la arteria ilíaca externa y la 

vena renal se anastomosa a la vena ilíac a externa con suturas no absorbibles  

5-0 o 6-0 monofilamento. 

 

Las ventajas de la nefrectomía laparoscópica al donador al compararlas con las 

realizadas a cielo abierto son la di sminución del requerimient o analgés ico, 

disminución de la estadía  hospitalaria y un temprano retorno al trabajo. Las  

desventajas son un aumento del tiempo oper atorio, la preferencia del cirujano 

por la nefrectomía izquierda, increm ento en la necesidad de equipo esp ecial, 

mayor tiempo de isquemia caliente y daño  renal manifestado por  el retraso en 

la función del injerto y complicaciones ur eterales, esta última parece haber sido 

resuelta mediante la modificación de la  disección ur eteral laparoscópica. (3, 

5,15) 

Donador cadavérico. 

La certificación de muerte cerebral es responsabilidad del médico del potencial 

donador cadavérico de órganos. Los cr iterios para un donador cadavérico de 

riñón son función renal normal, ausenc ia de hipertensión que requiera 

tratamiento, ausencia  de diab etes me llitus, ausencia  de enfermedad malign a 

diferente al tumor pri mario de cerebro o cáncer de piel superficial tratado,  
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ausencia de infección viral o bacteriana gen eralizada, examen general de orina 

aceptable, edad entre 6 y 45 años, serol ogía negativa para sífilis, hepatitis, VIH 

y HTLV. Si el donador ha permaneci do hospitalizado más de 72 horas s e 

realizan hemocultivos (3,16) 

 

COMPLICACIONES UROLÓGICAS POSTERIORES AL TRASPLANTE 

RENAL. 

Son causa significativa de morbilidad y pueden causar  daño al injerto renal e 

incluso la muerte. La inc idencia de c omplicaciones urológic as mayores se 

reportan entre 3.7 y 12.5% (17). 

 

El procedimiento del tras plante renal puede ser visto en los  siguientes pas os: 

incisión, anastomosis renovasc ular, reimplante ureteral  y manejo de los  

linfáticos en el hilio renal y alrededor de los vasos ilíacos.  

 

Un trasplante exitoso inic ia con la procuración del órg ano, ya sea de donado r 

vivo o c adavérico. La preservación de aporte sanguíneo ureteral es de s uma 

importancia. La pelvis renal y el uréter pr oximal reciben aporte sanguíneo de la 

rama de la arteria renal y directamente de la aorta. Aunque las arterias del p olo 

inferior pueden parec er pequeñas en su c ontribución, éstas pueden ser vitales 

para la pelvis renal y el uréter proximal , por lo que deben ser preservadas en  la 

medida de lo posible. Al parecer los vasos múltiples en el hilio renal no implic an 

problemas mayores al momento del trasplante ni con la  función del injerto (18). 

Debe ev itarse el uso del electrocauter io en los vasos periureterales. La 

disección en el hilio renal debe ser cuidadosa para evitar lesionar lesiones. 
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La resección en bloque es el método habi tual durante la procuración de 

órganos pr oveniente de donador cadavéric o. El ciruj ano puede entregar de 

manera equivocada un uréter sumamente corto cuando la disecc ión es  difícil,  

esto puede ocurrir en pacientes obesos. Este problema es evitado con la 

disección rutinaria del uréter por debajo del cruce de los vasos ilíacos como 

límite quirúrgico (15,17) 

 

La fuga urinaria es una verdadera urgencia en el receptor renal 

inmunosuprimido. La orina en la herida es un fuerte i rritante y predispone a la 

infección y  disrupción de la anastomosis vascular. Un diagnóstico oportuno y  

remisión de la fístula son esenciales. La fuga urinaria se sospecha cuando se 

presentan disminuc ión del gas to urinario, incremento de la creatinina  sérica,  

posible elevación del cloro sérico, aumento de peso, dolor y sensación de 

plenitud sobre el sitio de la herida, además de drenaje líquido a través de la 

misma. La ultrasonografía es el estu dio usual para identific ar colecc ión de 

líquido en la pelvis. La aspirac ión percutánea del líqui do y  dem ostración de 

elevada concentración de creatinina mayo r a la sérica confirman la fuga  de 

orina. No se puede distingu ir entre fuga urinaria y  linfocele por la s imple 

inspección del líquido (19). 

 

La cistotomía anterior realizada con reim plante ur eteral intravesical es  una 

potencial fuente de f uga urinaria. La veji ga es cuidadosamente cerrada con 

sutura absorbible en 3 capas: mu cosa, muscular y seromuscular. La 

cistostomía cierra la fuga urinaria en 99% de los cas os incluso con el retir o 
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temprano de la sonda transuretral en las primeras 24 a 48 horas del 

postoperatorio (17).  

 

La fuga vesical puede ser confirmada como la fuente específica de fuga 

urinaria con la demostración de extrav asación en un a cistografía. La dec isión 

del manejo con drenaje prolongado con so nda versus exploración y reparación 

está basado en el grado de fuga urinaria y la presencia o ausenc ia de infección 

(20).  La premisa básica es que el tr atamiento de be result ar en una pronta 

remisión de la fuga urinaria. 

 

La fuga ureteral puede ocurrir de una lesión  directa durante la  procuración del 

órgano, necrosis isquémica debida a pérdida del ap orte sanguíneo ureteral 

durante el procedimiento o por defecto técnico con el reim plante y es 

diagnosticada dentro de la primera semana del poso peratorio cuando es  por  

problema técnico con la anastomosis. Los signos y síntomas son similares a los 

de la fuga vesical. La ausenc ia de ex travasación en una c istografía, sugiere 

que la fuga proviene del uréter. Los reimplantes extravesicales son más  

vulnerables a present ar fuga en el período perioperat orio porque éstos no s on 

anclados al trígono (17,19).  

 

La pielografía retrógrada para confirmar l a fuga urinaria ur eteral o para la 

colocación de un catéter ureteral debe ser discutido en el período 

perioperatorio, ya que su colocaci ón retrógrada pu ede les ionar la nueva 

anastomosis ureterovesical. La colocación de una nefrostomía percutánea es el 

procedimiento preferido; esto pr ovee drenaje renal p roximal y permite realizar 
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una nefrostografía anterógrada. Las fugas  ureterales pequeñas por problemas  

técnicos en el túnel submucoso o en  la anastomosis pueden s er manejados  

mediante colocación de un catéter ureteral por vía anterógrada. Si se sospecha 

necrosis ureteral el manejo percutáneo está contraindicado (19). 

 

La necrosis ureteral isquémica tiene una pobre peristalsis, fuga de orina, 

pudiendo haber datos  de infecc ión y la disf unción del in jerto por hidronefros is 

se evidenc ia por ultrasonido o explorac ión gamagráfica a los 7 a 21 días del 

posoperatorio, un nefrograma anterógrado percutáneo reve lará la irregularidad 

ureteral y una gran extrav asación. La desbridación y reimplante puede ser  

intentado solo si el segment o distal es el afectado  y si no h ay signos  de 

infección. Sin embar go, en muchas ocas iones, una considerab le longitud de 

uréter necrótico y la infección consti tuyen una problema mayor. Una reparación 

tardía 3 a 6 meses después, a través de una ureteropielostomía del uréter  

nativo ipsilateral anastomosado a la pe lvis del riñón injertado tiene un elevado 

índice de éxito (19,21) 

 

La obstrucción aguda transitoria por edema a lo largo del túnel ureteral siempre 

es una inquietud c uando en le posoperator io inmed iato la salida  de orina es 

intermitente, sin embargo el problema casi  siempre es autolimitado si la técnica 

de reimplante es adecuadamente realizad a. El uréter debe tener libre 

peristalsis dentro del túnel y no debe estar angulado en el sitio del túnel.  

 

La obstruc ción crónic a en algunos casos es  debida a isquemia y fibrosis. El 

posible papel del rechazo crónico por la fibrosis  ureteral no está b ien 
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fundamentado. El pr ogresivo aumento en la creatinina sérica no debida a 

rechazo agudo y  desarrollo de hidronef rosis sugiere e l diagnóstic o. La 

pielografía retrógrada y la colocación de un  catéter ureteral son importantes en 

el manejo. Hay otras opciones como  el abordaje percutáneo anterógrado por  

nefrostomía y colocación de c atéter ureteral con éxito del 50 a 71%; el balón 

dilatador es exitoso en 16-70% de casos en estenosis cortas. La incisión bajo 

visión directa con guía electroquirúrgica,  Acucise o láser, son superiores  al 

balón dilatador. Posterior a cualquiera de estos procedimientos se deja un 

catéter ureteral por 2 meses (19). 

 

El cordón espermático puede ser una fuente de obstrucción ureteral externa. El 

uréter es colocado bajo el cordón es permático para prevenir este problema. Un 

riñón pequeño puede rotar dentro del s itio de d isección y provocar trombosis  

renovascular o torsión del urét er. La nef ropexia en estos ca sos resuelve el 

problema (17,21). 

 

La incidencia de los linfoceles posterio r a trasplante renal es de 18%. Los que 

son sintomáticos pueden pr oducir dolor, distensión abdominal, edema de 

extremidades inferior es y aumento en la  f recuencia urinaria  por compresión 

vesical. Es frecuente que recurran pos terior a punción percutánea. Se han 

utilizado p unción e instilación de esclero santes, sin embargo se prefiere su 

drenaje y marsupializ ación a peritoneo, ya sea de fo rma abierta o percutánea 

con recurrencias del 0 a 14% (19,22) 
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Las causas de litiasis en trasplantados incluyen hiperparatiroidismo persistente, 

infecciones recurrentes en vía urinar ia, cuerpos extraños como suturas o 

grapas, obstrucción, baja inges ta de líqui dos y acidosis tubular distal. Los 

cálculos en el tracto urinario superior se manejan con las mi smas técnicas que 

en un tracto urinario no rmal, los  cálculos v esicales pequeños  s e manejan de 

modo endoscópico, si se realiz a cistol itotomía, se debe t ener cuidado de no 

dañar el sitio de reimplante ureteral (3,19) 

 

Los pacientes inmunosuprimidos  son má s susceptibles de desarrollar cánc er 

que la poblac ión general, pudiendo s urgir de 3 circunstancias: tumor 

transmitido por el donador, cánc er previo o latente en el receptor o desarrollo 

de tumores “de nov o”. Entre los receptor es los tumores más frecuentes son 

cáncer de piel, linfoma, cáncer cervicout erino y tumores uroteliales. De éstos  

últimos se ha reportado una mortalidad  alta (50% ), relacionada a abuso de 

analgésicos e inmunosupresión, así co mo comportamiento tumoral agresivo.  

En los tumores de vejiga no invasore s son tratados con RTUV, terapia 

intravesical adyuvante como quimioterapi a o BCG intravesical, en los casos  no 

hubo efect os adversos. Algun os autores s e abstienen de us ar BCG en estos 

casos por la inmunos upresión, sin embar go hay pocos  casos para generaliz ar 

(23,24) 
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OBJETIVOS. 

 

▪ OBJETIVO GENERAL. 

Conocer las diversas complicaciones urológic as que se presentan en los 

pacientes posoperados de trasplante rena l y su evolución posterior a los 

tratamientos instaurados. 

 

▪ OBJETIVOS ESPECÍFICOS. 

Conocer la incidencia de las complicaciones urológicas del trasplante renal. 

 

Identificar las causas de las complicaciones urológicas del trasplante renal. 

 

Analizar el manejo proporcionado a las complicaciones urológic as del 

trasplante renal. 
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MATERIAL Y METODOS. 

Se realizó un estudio retrospectivo, transversal en base a los  expedient es 

clínicos del Centro Médico Nac ional “20 de Noviembre” del IS SSTE, de los  

pacientes que han presentado complicaciones urológicas post erior a inj erto 

renal en el período comprendido entre el 1 de enero de 1996 al 31 de diciembre 

de 2008.  

 

Utilizando como criterios de in clusión a los  pacientes re ceptores de trasplan te 

renal que han pres entado complicacione s urológicas y como criterios de 

eliminación Expediente incompleto y pacientes posoperados de trasplante renal 

con complicaciones no urológicas. Se estudiaron la e dad de l pa ciente, sexo,  

tipo de trasplante r enal v ivo o cadav érico, tiempo de desarrollo de la 

complicación urológica, estudios  paraclínicos utilizados para el diagnóstic o de 

la complic ación urológica de laboratorio (biometría hemática, glucosa, urea, 

creatinina sérica, depuración de creatinina en orina de 2 4 horas, determinación 

sérica de sodio, potasio, cloro, tiempos de coagulación) y gabinete (radiografías 

simples y  contrastadas, ultrasonido, TAC, Resonancia Magnética y  

Gammagrama renal)  pre y post tratamiento y ti po de manejo instaurado 

(médico o quirúrgico). 
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RESULTADOS. 

 

Se realizaron 356 cirugías  de trasplante renal en el  período de estudio, de los  

cuales 338 (94.94 %) prov inieron de donador vivo, y l as restantes 18 (5.06 % ) 

provinieron de donador cadavérico. 

 

Con respecto a la edad de los receptores  renales, se encontró la edad máxima 

de 64 años en un paciente masculino, la ed ad mínima al momento de recibir el 

trasplante renal fue de 3 años en 2 pac ientes masculinos, con un promedio de 

edad de 35 años. 

 

Los pac ientes que recibieron un riñón de donador v ivo fueron 338 pac ientes, 

siendo 189 hombres y 149 mujeres. Dieci ocho pac ientes (5% del total de 

trasplantes) que recibieron un riñón de donador cadavérico fueron 10 hombres  

y 8 mujeres.  

 

De los 356 trasplantes renales en el lapso de 12 años de es tudio, fueron 15 

complicaciones urológicas (4. 21%) en 14 pacientes, sie ndo 3 mujeres 

(proporción 0.21) y 11 hombr es (proporción .79); once recibieron el injerto de 

donador vivo relacionado, uno de donador vivo no relacionado y dos de 

donador cadavérico (Tabla 1). 

 

La edad promedio al momento de la complicación de 31.2 años (mínima de 17 

años y máxima de 54 años). 
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TABLA 1. Características de los pac ientes con complicac iones urológicas  

posteriores a trasplante renal. 

Paciente Edad 

(años) 

Sexo Tipo de trasplante 

renal 

Tipo de complicación 

urológica 

1 44 F VR OU 

2 17 M VR OU 

3 22 M VR OU 

4 29 M VR OU/L 

5 33 M VR OU 

6 45 M C OU 

7 54 M VF OU 

8 34 M C FO 

9 27 F VR FO 

10 17 M VR FO 

11 22 M VR EU 

12 34 M VNR EU 

13 27 M VR CR 

14 32 F VR L 

Tipo de trasplante renal: VR. Vivo Relacionado, VNR. Vivo No Relacionado. Tipo de 

complicación urológica: OU. Obstrucción Ureteral. L. Litiasis. FO. Fuga de Orina. CR. Cáncer 

Renal. Fuente: Archivo del Centro Médico Nacional 20 de Noviembre, ISSSTE. 

 

La presentación clínica de las complicacio nes fue muy importante para orientar 

los estudios confirmatorios y dar un manejo adecuado para cada caso en 

particular, siendo de los má s importantes el dolor a bdominal, fuga de orina,  
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hematuria, disminución del gasto urinar io, fiebre y elevación de creatinina,  

alteraciones electrolíticas y leucocitosis.  

 

La obstruc ción del s itio de anas tomosis se  presentó en 7 pac ientes (1.97%), 

uno de ellos desarrolló posteriormente litia sis píélica (0.28%); 3 pacientes con 

fuga de orina (0.84%), 2 pacientes co n estenosis  de uretra (0.56%), un 

paciente con neoplasia del sistema colector  (0.28%) y otro con litiasis ureteral 

del riñón trasplantado (0.28%) (Cuadro 3) 

 

Cuadro 3. Complicaciones urológicas en los pacientes trasplantados. N=356 

Complicaciones urológicas Frecuencia (n) % 

Obstrucción ureteral 7 1.97 

Fuga de orina 3 0.84 

Estenosis de uretra 2 0.56 

Neoplasia del sistema colector 1 0.28 

Litiasis piélica  1 0.28 

Litiasis ureteral 1 0.28 

Total  15 4.21 

Fuente: Archivo del Centro Médico Nacional 20 de Noviembre, ISSSTE. 

 

La obstrucción ureteral fue clínicament e evidente en tre los 2 y 18 meses 

posteriores al trasplante renal, mediante elevación progresiva de la creatinina 

sérica (promedio de 5.6 mg/dl) y al  desarrollo de hidronefrosis corroborado 

mediante ultrasonido y ga mmagrama renal. Para el man ejo inicial s e 

implementó la colocación de catéter doble J, siendo posible sólo en 5 casos por 

la dific ultad de identificar el neomeat o ureteral o que la guía de Bentson no 
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pudo ascender. El tratamiento final fue la  realizac ión de un nuevo reimplante 

ureteral en los 7 casos con la técnica de Politano-Leadbetter, con colocación de 

catéter doble J durante 4 a 5 semanas. No hubo nec esidad de reexploración,  

ya que en los estudios de control se  resolvió la estenosis . Un pac iente 

desarrolló litiasis en la pelvis renal 6 años después del tr asplante, presentando 

nuevamente hidronefrosis, requiriendo pielolitotomía y reimplante ureteral en un 

segundo tiempo, a dos años de seguimiento de su última cirugía el paciente se 

mantuvo estable. 

 

Los 3 casos de fuga de orina se identif icaron dentro de la primera semana del 

posoperatorio, clínicamente se presentar on con disminución de la salida de 

orina, dolor en hipogastrio,  incremento en los niveles séricos de creatinina. En 

2 casos de ellos (masculino de 34 años y femenino de 27 años) se logró 

identificar el origen de la fuga c erca del sitio del reimplante ureteral a través de 

cistografía, se dio manejo conservador  por el grado leve a moderado de 

extravasación, requiriendo drenaje vesical a través de sonda transuretral por 21 

días, además de manejo con ci profloxacino por 10 días . En el tercer cas o 

(masculino de 17 años) no se demostró el origen de la fuga de orina, sin 

embargo se manejo igual que los otros 2 casos. 

 

Los 2 casos de estenosis uretral se presentaron en pacientes masculinos de 22 

y 34 años, los cuales se manejaron con ur etrotomía interna, con 3 sesiones de 

calibración mensual, sin volver a presentar el evento de estenosis. 
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Un paciente masculino de 27 años de edad presentó un cáncer de células  

transicionales en el sistema colector a los 14 meses de haber recibido el 

trasplante renal de un donador v ivo, clínicamente presentó deterioro funcional 

renal demostrado por incremento de la cr eatinina s érica hasta 6.2 mg/dl,  

hematuria recurrente con 3 inter namientos por descenso de hem oglobina de 

hasta 6.1 gr./dL. Se le realizó nefrecto mía del injerto, hemodiálisis  y 12 meses  

después se le realizó trasplante de donad or cadavérico. En su seguimiento a 

49 meses se encuentra asintomático. 

 

Finalmente un paciente femenino de 32 años de edad, presentó dolor en hueco 

pélvico y  hematuria a los 42 mese s de su t rasplante renal, siendo 

diagnosticado mediante radiografía simple de abdomen que evidenció un lito de 

7 mm. en el uréter y por ultrasonido del injerto donde se observó hidronefrosis  

leve, por lo que se le realizó ureterolitotripsia neumática, extrayendo la totalidad 

del lito, con colocación de catéter doble J, el cual se retiró a las 4 semanas del 

procedimiento, sin desarrollar  otra s complicaciones a 48 meses de 

seguimiento. 

 

De los  14 pacientes con complicaciones  urológicas, sólo hubo una defunc ión, 

siendo el paciente de 54 años  que a 10 años de su trasplante, falleció por 

infarto miocárdico. 
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DISCUSION. 

Las complicaciones urológic as posteriores al trasplante renal en estos 

pacientes varía entre  3.7 y 12.5%, aunqu e algunos autores señalan hasta el 

30%. En la presente investigación fue de 4.21%, estando dent ro del promedio 

internacional (17, 25) 

 

En una revisión de 4 décadas de trasplantes en Inglaterra por Courtney y c ols. 

(26) las edades de los donador es y receptores se mantienen en un  promedi o 

de 35.6±16.5 años, sin embar go se han inclu ido a ambos grupos en m ayor 

edad, teniendo neuropatías de manera más común y muerte de los receptores  

de trasplante renal por causas no r enales, s iendo más  proclives  las  

cardiovasculares en el período de 1977-1996 con 114 casos, disminuyendo a 7 

en 2006. En la presente serie de caso s sólo hubo un a defunción luego de 10 

años de haber sido trasplantado de riñón, siendo por causa no urológica. 

 

La dis ponibilidad de donadores  cadavéric os en Es paña constit uye 45.9 por  

cada millón de habitantes, siendo el má s elevado de Europa (11). Sin embar go 

en México sigue siendo mu y baja, teniendo en este reporte el 5.06% de 356 

trasplantes realizados en el Cent ro Médico Nacional 20 de Noviembre de 1996 

a 2008. 

 

Las complicaciones urológicas son similares en las diferentes series de cas os, 

siendo las estenosis urinarias, fístula urinaria y necrosis ureteral similares, en el 

rubro de otras complicaciones se presentaron estenosis uretral y tumor urotelial 

del riñón trasplantado, siendo ésta última complicación muy rara. 
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Tabla 2. Comparación de complicaciones urológicas en pacientes 

posoperados de trasplante renal. 

 

Tomado de: Rojas-Manjarrez MA, Fernández df, Sandoval MS, Valdespino MC, 

et.al. Complicaciones urológicas postrasplante renal. Cir Ciruj. 2008; 76: 133-137. 

 

La utilización de catéter doble J en el perio peratorio del trasplante renal es una 

práctica que no todos los cirujanos utilizan, sin embargo ayuda a prevenir fugas 

urinarias y obstrucción a pesar del riesgo  de infección, recomendando su ret iro 

en 4 semanas, lo que se hace de manera rutinaria en nuestro hospital (27) 
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CONCLUSIONES. 

Las complicaciones urológicas posteriores al trasplante renal ocupan el 4.21%  

de los 356 pacientes trasplantados en 12 años de estudio. 

 

Las principales complicaciones obser vadas en nuest ra unidad médica fueron 

estenosis ureteral, fuga de or ina, litiasis piélica y ureteral, estenosis de uretra y 

cáncer urotelial del riñón trasplantado. Pudiendo ser or iginadas por fallas en la 

técnica quirúrgica y características propias del paciente. 

 

Un diagnóstico y tratami ento oportuno de éstas complicaciones, una mayor 

experiencia quirúrgica y la utilización de técnicas mínimamente invasiv as 

permitirá reducir el impacto de la sobrevida del injerto y del paciente.  
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