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RESUMEN

COMPLICACIONES UROLOGICAS EN PACIENTES POSTRASPLANTADOS
CON Y SIN COLOCACION DE CATETER JJ. EXPERIENCIA EN HOSPITAL DE

TERCER NIVEL

Introduccion: El trasplante renal mejora la supervivencia de pacientes con
enfermedad renal cronica terminal (ERCT), sin embargo, las complicaciones
urolégicas después del trasplante renal pueden ocasionar una morbilidad
significativa y puede conducir a la falla del injerto. El catéter doble J ha reducido
las complicaciones anastomaticas.
Material y métodos. Estudio retrospectivo, descriptivo, observacional vy
transversal, que incluy6 pacientes con ERCT sometidos a trasplante renal en el
Hospital de Especialidades “Antonio Fraga Mouret” del Centro Médico Nacional la
Raza en el periodo de marzo de 2016 a enero de 2018 en los que se registraron
las complicaciones uroldgicas. Analisis estadistico: estadistica descriptiva.
Resultados: Se registraron las complicaciones urolégicas, con una prevalencia de
29 (22.83%) eventos en el grupo con catéter doble J y el grupo sin catéter doble J
registré una prevalencia de 18 eventos (31.03%). En el grupo de catéter doble J se
observaron ITUs (14.96%), hematoma renal y perirrenal (5.51%), ectasia (1.57%)
y estenosis de la via urinaria (1.57%). Se registré un solo caso de fistula urinaria,
reflujo vesiculoureteral, rechazo de injerto y pérdida de injerto. El grupo sin catéter
doble J informd ITU (15.52%), hematoma (13.79%), fistula urinaria (5.17%), la
perdida de injerto en 3.45%.
Conclusiones: La colocacion del catéter doble J permite disminuir las
complicaciones uroldgicas postrasplante.

Palabras Clave: Complicaciones uroldgicas, trasplante renal, catéter JJ.



ABSTRACT

Urological complications in post-transplant patients with and without
catheter placement JJ experience in tertiary hospital

Introduction: Kidney transplantation improves the survival of patients with end-
stage chronic kidney disease (ESRD), however, urologic complications after kidney
transplantation can cause significant morbidity and can lead to graft failure. The
double J catheter has reduced anastomotic complications.

Material and methods. A retrospective, descriptive, observational and cross-
sectional study was carried out, which included patients with ESRD who underwent
kidney transplantation at the “Antonio Fraga Mouret” Specialty Hospital of the La
Raza National Medical Center in the period from March 2016 to January 2018. in
which urological complications were recorded.

Results. Urological complications were recorded, with a prevalence of 29 (22.83%)
events in the group with double J catheter and the group without double J catheter
registered a prevalence of 18 events (31.03%). In the double J catheter group,
UTls (14.96%), renal and perirenal hematoma (5.51%), ectasia (1.57%) and
urinary tract stenosis (1.57%) were observed. There was only one case of urinary
fistula, vesiculoureteral reflux, graft rejection and graft loss. The group without
double J catheter reported UTI (15.52%), hematoma (13.79%), urinary fistula
(5.17%), graft loss in 3.45%.

Conclusions. This document allows us to identify and analyze the primary
outcome important outcomes of post-transplant urologic complications.

Keywords: Urological complications, kidney transplantation, JJ catheter.



INTRODUCCION

En 1906, el primer trasplante documentado se realizé cuando Mathieu Jaboulay
trasplanté rifiones de cerdo y cabra en el brazo de pacientes con falla renal
cronica en Lyon. Sorprendentemente cada rifidn funcioné por una hora.

Veinte afos después, el primer trasplante de riidn humano fue realizado por Yu
Yu Voronoy, un cirujano soviético que trabajaba en Ucrania.

En 1954 Murray et al, realizaron el primer trasplante entre gemelos, en Boston;
utilizando la técnica Leadbetter-Politano para la reconstruccion del tracto urinario.
Sin embargo, no fue sino hasta 1960 cuando se introdujeron los agentes
inmunosupresores tales como prednisona, mercaptopurina y azatioprina que el
trasplante renal pudo verse como un tratamiento exitoso para la falla renal en
estadio terminal (1, 2).

En el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), se realizé el primer trasplante
renal de México y América Latina en 1963. En 2013, el Centro Nacional de
Trasplantes reporté que en México se realizaron 2,707 trasplantes renales (3).

La compatibilidad de grupo ABO es un factor determinante en el éxito del
trasplante renal. Las pruebas cruzadas de complejo de histocompatibilidad (HLA)
son un componente importante de la valoracion previa al trasplante, debido a los
anticuerpos preexistentes contra el injerto renal que pueden desencadenar un
rechazo inmediato (hiperagudo). La tecnologia de pruebas cruzadas ha
evolucionado considerablemente en los ultimos 50 afos, los receptores
potenciales son tipados para expresion de antigenos HLA, y se les realiza la
prueba de anticuerpos anti-HLA como parte de la valoracion pretrasplante.
Estudios con gran numero de pacientes han demostrado que pocas diferencias de
HLA entre el donador y receptor, tienen una mejor sobrevida del injerto. Los
receptores pueden desarrollar anticuerpos contra su injerto renal después del
trasplante, lo cual se puede predecir con el llamado test “anticuerpo donador
especifico” (ADE): el cual consiste en la evaluacion de la sangre del paciente en
busqueda de anticuerpos HLA, y se compara con el tipo HLA del donador o sangre
almacenada (4).

La funcion renal del injerto se mide con concentracion de creatinina sérica y la



tasa de filtrado glomerular estimada (TFGe). La TFGe de un injerto renal se
calcula tipicamente usando ecuaciones de estimacion basadas en creatinina, de
las cuales tenemos a las ecuaciones del estudio de la Modificacion de la Dieta en
Enfermedad Renal (MDRD), o la ecuacion de la Colaboracion de Epidemiologia de
la Enfermedad Renal Cronica. La TFGe se mide mas de 2 veces a la semana en
los meses iniciales postrasplante, y posteriormente cada 2 a 4 semanas durante el
resto del primer afio postrasplante. Después del primer afio postrasplante, la TFGe
se debe seguir midiendo cada 2 a 3 meses. La mayoria de los clinicos de
trasplante consideran que un descenso en la TFGe de 15% o un incremento de
0.3 mg/dl en el nivel de creatinina sérica es significativo y merece ser investigado
mas a fondo por el riesgo de presentar disfuncion del injerto. En rifiones nativos,
un incremento del 0.3 mg/dl en el nivel de creatinina sérica se incorpora en el
sistema de estadiaje usado por la Acute Kidney Injury Network.

Dentro de los 3 meses postrasplante, la mayoria de los receptores tienen un nivel
constante de creatinina y TFGe, que pueden servir como una base para
comparaciéon. Golberg et al, comentan que la disfuncion el injerto que sigue al
trasplante renal usualmente se manifiesta como un incremento en la concentracion
de creatinina sérica, lo cual corresponde con un descenso en la tasa de TFGe.
Otras presentaciones menos comunes de disfuncion del injerto incluyen
proteinuria, una reduccion subita en el gasto urinario, falla en el descenso
esperado de creatinina; o dolor sobre el sitio del injerto, de manera extraordinaria
(5).

De acuerdo con Rahnemai et al, en un andlisis univariable, los factores de riesgo
para complicaciones uroldgicas postransplante renal fueron: doble trasplante renal
[odds ratio (OR) 2.7, intervalo de confianza (IC) 95% 1.1-7.0] y la presencia de
mas de una arteria renal en el riidn donado (OR 2.5, IC 95% 1.2-3.3). La
incidencia de complicaciones uroldgicas fue de 10.2% y 8.2% para cada uno de
estos factores, respectivamente. En un analisis multivariable incluyendo los dos
factores previos solo la multiplicidad de la arteria renal permanecié significativa
(OR 2.4, IC 95% 1.1-5.1; doble trasplante renal OR 2.5, IC 95% 0.96-6.5). Otros

factores de donadores potenciales que exhibieron tasas de complicaciones



urologicas >8%, pero no alcanzaron significancia al nivel del 5%, posiblemente
debido al tamafio pequefio de la muestra, fueron edad de donador >60 afios,
retrasplante y ligadura de la arteria del polo inferior (6).

En un estudio aleatorizado de 201 pacientes, Tavakoli et al, observaron un
beneficio evidente a las complicaciones con la cateterizacion y significativamente
mas episodios de infecciones del tracto urinario (ITU), las cuales pueden
relacionarse hasta con el 89% de donadores cadavéricos y la duracién promedio
del catéter de 74.3 dias. Los receptores de donadores vivos son mas propensos a
desarrollar complicaciones uroldgicas y los receptores de donador cadavérico se
han asociado con mayores tasas de ITU en el postoperatorio. Por otro lado,
Dominguez et al, practican el retiro temprano del catéter para evitar
complicaciones, durante la primera semana postrasplante. En un metaanalisis
reciente realizado por Wilson et al, se observd que la cateterizacién profilactica de
rutina reduce la incidencia de complicaciones urolégicas mecanicas y que las ITU
fueron mas frecuentes con la cateterizacion; y que periodos de mantenimiento del
catéter por mayores de 6 semanas tenian asociacion directa con incrustacion y
migracion del catéter (7).

La Kidney Disease Improved Global Outcomes (KDIGO) define a la enfermedad
renal cronica (ERC) como una disminucién de la TFG por <60ml/min acompafiado
por anormalidades estructurales o funcionales presentes por mas de tres meses,
con implicaciones para la salud, y se clasifica en cinco diferentes estadios de
acuerdo con la TFG y la albuminuria.

Las opciones de tratamiento de la enfermedad renal cronica dependen de la etapa
de la misma. Generalmente, durante las primeras cuatro etapas el tratamiento es
conservador (farmacos, dieta y medidas generales), mientras que en la etapa mas
avanzada (etapa V) el tratamiento consiste en la terapia de reemplazo renal
(dialisis peritoneal, hemodialisis, o trasplante renal) y la dieta (8).

La funcién del injerto renal postransplante estd modificada por muchos factores.
Kasiske et al y Brenner et al, demostraron que hay un cierto numero de nefronas
que son el pilar de la funcién del injerto renal, por lo que previamente hay una

correlacién fundamental entre el injerto renal/indice de peso del receptor, indice de



masa corporal (IMC), peso del injerto, y volumen, sin olvidar que el HLA, isquemia
fria, peso del donador y otros factores fueron considerados, basados en la
depuracion de creatinina, con mayor influencia en el género del donador y receptor
(9).

Las complicaciones urolégicas comprenden la segunda causa de complicaciones
postrasplante, solo detras de las etiologias vasculares, y se asocian a una gran
morbilidad, pérdida del injerto y mortalidad. En general la tasa de complicaciones
urologicas postrasplante es del 2.5% al 14% incluso hasta el 21% de acuerdo con
Sozen et al.

Las complicaciones tempranas consisten predominantemente de fistulas urinarias,
la mayoria ureterales, pero en ocasiones vesicales y con menos frecuencia,
parenquimatosas. Las complicaciones tardias consisten en estenosis ureteral y
muchas veces su diagndstico se dificulta por su curso insidioso. La posibilidad de
una complicacion tardia debe considerarse en presencia de cualquier deterioro de
la funcién renal, especialmente si se asocia a dilatacion pielocaliceal del injerto
renal (10-12).

Alberts et al, definieron la fuga de orina como un drenaje o acumulacion de orina al
rededor del injerto o a través de la herida quirurgica, que requirié tratamiento con
nefrostomia y/o cirugia. Ocurre en aproximadamente 1 a 3.5% de receptores de
trasplante renal. Considerando que las que ocurren dentro de las primeras 48hrs
se relacionan con la técnica quirurgica, las que ocurren entre el quinto y séptimo
dia se relacionan con isquemia del uréter distal (6,10).

Las fistulas urinarias ocurren principalmente durante el primer mes postoperatorio
en el 2-9%% de los casos. La desvascularizacion del uréter distal durante la
procuraciéon es el factor de riesgo primario para esta complicacion. Se situan
preferentemente en la anastomosis ureterovesical, que se realiza con técnica Lich-
Gregoir (aunque Alberts et al, encontraron una menor incidencia en
complicaciones uroldgicas con esta técnica en un meta analisis reciente). También
son derivadas de la vejiga, o con menor frecuencia, del rindn debido a necrosis del
parénquima renal, relacionada con la ligadura accidental o deliberada de una

arteria del polo renal (12,13).



La hematuria es muy comun en el periodo postoperatorio inmediato y esta
relacionado simplemente con la apertura de la vejiga y la anastomosis
ureterovesical. Se ha propuesto que una anastomosis con técnica Leadbetter tiene
mayor riesgo para el desarrollo de hematuria en el postoperatorio, probablemente
por la longitud de la cistostomia (12), con una incidencia de complicaciones
ureterales después del trasplante renal varia del 2.9 al 21%, con una tasa de
mortalidad asociada del 20 al 30% (11).

La estenosis del uréter, por otro lado, es la complicacion urolégica mas comun en
postrasplantados, representando aproximadamente el 50% de las complicaciones.
La incidencia general de estenosis entre receptores postrasplantados es del 0.6%
al 12.5%. Se piensa que se deben generalmente a fibrosis inducida por isquemia y
necrosis del uréter, causada por compromiso del riego sanguineo. Otros factores
desencadenantes incluyen infecciones recurrentes, rechazo y virus BK (5,14).

La obstruccion ureteral se defini6 como una funcién renal alterada postrasplante
con un hallazgo ultrasonografico de dilatacidn pielocalicial, que amerito tratamiento
con nefrostomia o cirugia ureteral. La obstruccion ureteral distal es lo mas comun.
La desvascularizacion seguida de la estenosis intrinseca, y la fuga urinaria
representan el 90% de los casos. Los errores técnicos durante Ia
ureteroneocistectomia, compresion extrinseca (por hematoma, linfocele, absceso),
torsion del uréter redundante, hematoma del sistema colector, litiasis del rindn
trasplantado, y edema de la anastomosis, pueden ser causas de obstruccion
durante el postoperatorio temprano (<3 meses). La obstruccion tardia (>3 meses)
resulta generalmente de isquemia ureteral, sin embargo, la vasculitis secundaria a
rechazo agudo del injerto, linfocele, fibrosis por medicamentos inmunosupresores,
y ureterolitiasis también pueden ocurrir (6,11,13).

La retencion urinaria ocurre predominantemente después del retiro del catéter en
hombres sin diuresis residual previa al trasplante, y amerita recaterizacién
asociada a terapia con bloqueadores a por 2-4 semanas.

La anastomosis ureterovesical puede ser sitio de reflujo vesicoureteral. La
incidencia de reflujo sintomatico es de <1% y es independiente de la técnica de

anastomosis ureterovesical. Las principales complicaciones del reflujo
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vesicoureteral son las infecciones recurrentes del injerto (12,13).

Ureterolitiasis es rara en pacientes receptores de trasplante renal, con una
incidencia del 0.23-0.97% en todos los trasplantes renales. La formacion de litos
se debe a factores quirdrgicos, tales como estenosis de la anastomosis
ureterovesical o por la presencia de material de sutura reabsorbible, o catéteres; o
factores médicos, como hiperparatiroidismo secundario, ITU repetidas, anomalias
metabdlicas como hipercalciuria, hiperuricemia, hipocalcitruria o hiperoxaluria
(12,15).

Una gran variedad de detalles del donador y receptor han sido evaluados como
predictores de obstruccidon ureteral después del trasplante. Injerto con mas de 2
arterias renales y de donadores mayores de 65 afos tienen un riesgo
incrementado. Isquemia prolongada y ureterocistostomia sin colocacion de catéter
ureteral, también se han correlacionado con formacion de obstruccion (13).

La evaluacion inicial del receptor no siempre incluye una valoracion uroldgica
completa, sino que se encamina a la deteccion de posibles fuentes de infeccién y
malignidad, un tamizaje de no compatibilidad y disminucion del riesgo de
morbilidad operativa, mortalidad y falla del injerto. De acuerdo con Cairns et al, los
requerimientos urolégicos para un trasplante renal exitoso son: ausencia de ITU y
calculos, un tracto urinario bajo funcional, y la exclusion de malignidad del tracto
urinario. La meta del urélogo es eliminar la infeccién y céalculos renales, y optimizar
la condicién del tracto urinario bajo, el cual debe ser estéril, continente, con
compliancia, antes de implantar el rifidn del donador (10).

El catéter ureteral doble J juega un papel importante en la Urologia moderna para
prevenir efectos colaterales no deseados después de la cirugia. La colocacion
perioperatoria del catéter doble j provee mayor seguridad para la anastomosis
ureterovesical, facilita el flujo urinario, previene la obstruccion ocasionada por
edema o compresion extra ureteral, reduce el riesgo de plegamiento ureteral y
disminuye la tension en la linea de anastomosis; sin embargo, el stent también
puede ocasionar muchas complicaciones, tales como infeccién, hematuria, dolor,

olvido del stent colocado, migracion del stent, e incrustacion.
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Se ha demostrado que la permanencia por largos periodos del catéter ocasiona
edema de mucosa, ulceracion, inflamacion, e hipo peristaltismo. Algunos estudios
han mostrado un incremento en infecciones del tracto urinario con cateterizaciéon
ureteral. Wilson et al, describen un riesgo incrementado de 1.49 (95% CI: 1.04 a
2.15) para presencia de infecciones del tracto urinario con cateterizacion ureteral,
a menos que se usara profilaxis antibiética, en cuyo caso la prevalencia fue igual
al grupo no cateterizado (OR 0.97, IC 95% 0.71-1.33) (16,17).

En México la principal causa de ERC es la diabetes mellitus tipo 2, que afecta a
6.4 millones de adultos mexicanos, seguida de la hipertension arterial sistémica
que afecta a 22.4 millones segun la ENSANUT 2012 (8).

La enfermedad renal cronica terminal (ERCT) se encuentra entre las primeras 10
causas de mortalidad general en el IMSS, ocupa la octava causa de defuncion en
varén de edad productiva y la sexta en la mujer de 20 a 59 afios. El gasto médico
total derivado de la atencion de ERTC, considerando los supuestos del escenario
base, se estimé en 4013 millones de pesos para el aio 2007, Por otra parte, el
estimado para la atencidén en programas de dialisis segun un escenario base
(2007), la enfermedad habra de alcanzar su incremento maximo en el numero de
casos para el afio 2043 y representara una inversion de 20,000 millones de pesos
(18).

Dado que en México no se tiene un registro Nacional de enfermos renales, se
desconoce la prevalencia de pacientes en terapia de reemplazo renal; sin
embargo, algunas estadisticas de la poblacion derechohabiente del IMSS indican
una prevalencia de ERCT en adultos, superior a 1,000 por millébn de
derechohabientes. Por otro lado, con base en datos provenientes de distintas
fuentes, se estima que en México 129 mil pacientes presentaban ERCT terminal y
que solo 60 mil recibian algun tipo de tratamiento, de los cuales el 80% de los
pacientes son derechohabientes del IMSS.

El estudio KEEP (National Kidney Foundation) en el 2008, encontré una
prevalencia de enfermedad renal crénica del 22% en la Ciudad de México y un
33% en Jalisco (8, 18).

El trasplante renal mejora la supervivencia de pacientes con ERCT en
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comparacion con otras modalidades de la terapia de reemplazo renal. De acuerdo
con Gil et al, se ha observado que la tasa de supervivencia a 5 afios con un
trasplante renal funcional es mayor que la de los individuos sometidos a dialisis
(85.5% vs 35.8%) y el costo de la didlisis es aproximadamente 3 veces mayor que
el del trasplante En México, alrededor de 75% de los trasplantes renales son de
donante vivo; los reportes del Registro Americano en cuanto a sobrevida tanto del
paciente e injerto renal, sobrepasan el 90%. El trasplante renal provee una mejor
calidad de vida, expectativa de vida y tiene mayor ventaja costo-beneficio
comparado con la dialisis, incluyendo la reincorporacion al mercado laboral y vida
social (19-21).

De acuerdo con estadisticas de Estados Unidos (EE.UU.), el 15% de pacientes en
lista de espera para recibir un riidn tienen un trasplante previo fallido, haciendo
que el fallo primario del trasplante renal sea una de las causas comunes de ERCT
(5).

De acuerdo con Saido et al, las complicaciones urolégicas después del trasplante
renal pueden ocasionar una morbilidad significativa y puede conducir a la falla del
injerto. La preservaciéon de la vascularidad del uréter del donador durante la
procuracion y el tipo de técnica quirurgica utilizada son factores mayores del éxito
de la anastomosis ureterovesical. En su estudio observaron que la obstruccion
urinaria fue mas comun en el grupo en quienes se realizé ureteroneocistostomia
(UNC), comparado con el grupo en quienes se realizé pieloureterostomia (PU)
(60% vs 32%). La fuga urinaria fue mas comun en el grupo de PU. De manera
interesante 12.5% de la obstruccién urinaria en el grupo PU ameritd
reintervencion, comparada con el 44.4% en el grupo UNC. La tasa de
reintervencién por fuga urinaria fue comparable en ambos grupos (41.5% vs 50%).
Los catéteres ureterales reducen la tensién de la anastomosis y el acodamiento,
previniendo la obstruccion luminal postquirdrgica ocasionada por edema,
coagulos, o compresion externa. En ausencia de un catéter, pequenas cantidades
de orina fugan hacia los tejidos periureterales, resultando en la subsecuente
inflamacion, fibrosis y formacion de estenosis.

Choi et al, reportaron que la técnica extra vesical con cateterizacién provee tasas
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de complicaciones mas bajas y es de mayor facilidad llevarla a cabo. Asi mismo
requiere de una extension menor del uréter, lo cual disminuye el riesgo de
isquemia distal del uréter.

Una revision Cochrane de un metaanalisis de estudios aleatorizados prospectivos
realizados por varios autores (Osman et al, Wilson et al) mostraron que la
cateterizacion en receptores de trasplante renal resulté en una tasa mas baja de
complicaciones mayores, comparadas con grupos en los que no se realizd
cateterizacion. Un analisis multivariado mostré que la insercidn de un catéter fue el
unico factor asociado con una disminucién en complicaciones urolégicas en
receptores de donadores vivos relacionados (22, 23, 24).

En un estudio realizado por Yuksel et al, en el que incluyeron 818 pacientes
durante 2 afos, se realizé cateterizacion de manera rutinaria, observaron que el
tiempo optimo para el retiro del catéter fue de los 14 a 21 dias después de la
cateterizacion. La tasa de complicaciones urinarias fue de 5.1% en el estudio.
Encontraron tasas de complicaciones de 10.6% en el grupo en el que el catéter se
retird antes de los 14 dias, y de 0.1% en el grupo en el que se retiré después del
dia 15 (25).

Debido a que el catéter doble J es un cuerpo extrafio que provee una base para el
aumento en numero y severidad de infecciones en el injerto. Para reducir este
riesgo, no debe mantenerse mas alla de 30 dias. Sin embargo, en un meta analisis
realizado por Mangus et al, en el que se estudiaron 5 ensayos clinicos
aleatorizados (ECA) y 44 series clinicas se evaluaron. En ECAs, tanto la tasa de
complicaciones uroldgicas fue de 1.5% en pacientes con catéter doble J, se
presentd en 9% en pacientes en quienes no se coloco catéter (p<0.001). De
manera similar, cuando se evaluaron las series clinicas, las tasas que se

encontraron fueron de 3.2% y 4.8% (p=0.007) respectivamente, por lo que la

recomendacion es la colocacion de catéter JJ (16).
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MATERIAL Y METODOS

Es un estudio de disefio retrospectivo, descriptivo, observacional, comparativo y
transversal, con la una poblacién urbana en Hospital de Especialidades “Antonio
Fraga Mouret” del Centro Médico Nacional la Raza, en la Ciudad de México, en
pacientes con ERC sometidos a trasplante renal, que acudieron a la consulta
externa de la Unidad de Trasplante Renal. Fueron tomados los expedientes de
pacientes portadores de ERCT del Hospital de Especialidades del Hospital de
Especialidades “Antonio Fraga Mouret” del Centro Médico Nacional la Raza
sometidos a trasplante renal en el periodo de marzo de 2016 a enero de 2018 con
registros completos en el expediente clinico y disponibles para su analisis. Fueron
incluidos pacientes de sexo indistinto, mayores de 16 afios, con diagndstico de
Enfermedad Renal Crénica sometidos a trasplante renal durante el periodo
seleccionado y derechohabientes del IMSS.

Los datos para el estudio fueron identificacion del paciente, edad, sexo, colocacion
de catéter jj, procedencia de injerto, tiempo de isquemia, imc, capacidad vesical,
pérdida del injerto y fueron recabados del expediente clinico para completar la
hoja de recoleccion de datos y una vez completada la muestra del estudio, se
procedié a aplicar los criterios de eliminacidon dejando por separado aquellos
expedientes incompletos. Por ultimo, se procedié a recolectar los datos en una
hoja de calculo para formar la unidad de analisis.

Se efectuo el andlisis de tipo descriptivo de las variables continuas en dos grupos.
Se utilizaron medidas de tendencia central (frecuencias, medias y porcentajes) en
base a su categoria (cualitativa o cuantitativa) y de dispersion (desviacion
estandar) en el caso de las variables cuantitativas. El analisis estadistico se realizd

con la paqueteria IBM SPSS version 23 en espaiol.
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RESULTADOS

Durante el periodo de marzo del 2016 a enero del 2018, 185 pacientes que
cumplieron los criterios de inclusién fueron sometidos a trasplante renal, los cuales
fueron incluidos en totalidad para su analisis. Posterior al inicio del estudio, no se
identificaron motivos de exclusion o eliminaciéon de ningun caso.

Los resultados de la poblacién fueron clasificados con base a la colocacion de
catéter doble J conformando 2 grupos: el primero, grupo con catéter doble J,
compuesto por 127 pacientes, y el segundo, grupo sin catéter doble J, compuesto
por 58 pacientes.

Las caracteristicas generales de la poblacién seleccionada se muestran de forma
comparativa en la Tabla 1. En relacién con la edad se encontré6 una media de
30.91+9.73 afios y de 31.57+£10.07 anos, en el grupo de catéter doble J y en el
grupo sin catéter doble J, respectivamente. Se identificé predominio para el género
masculino en el grupo de catéter doble J con un 54.33% vs 45.67%, de forma
similar con los hallazgos en el grupo sin catéter doble J, donde se registré una
frecuencia de 65.52% pacientes de género masculino y de 34.48% del género
masculino.

Fueron registradas las determinaciones antropométricas de peso, talla e IMC,
encontrandose medias para el peso de 62.57+13.20 kilogramos y de 63.08+13.24
kilogramos; para la talla fue de 1.63+£0.09 metros y de 1.641£0.10 metros y; para el
IMC medias de 24.01+£17.28 kg/m? y de 23.20+£3.50 kg/m?, para en el grupo de
catéter doble J y en el grupo sin catéter doble J, respectivamente, sin diferencias
virtualmente significativas.

Seguido se documentaron las caracteristicas relacionadas con el trasplante de
ambos grupos (Tabla 2), en donde se puede observar en primer lugar, la
procedencia del donador, con una mayoria de casos con procedencia de donador
vivo, con 85.04% en el grupo de catéter doble J, mientras que el grupo sin catéter
doble J, la procedencia de donador vivo se registré en el 86.21%.

En relacion con el tiempo de isquemia destacé la duracibn media de
113.01+205.55 minutos del grupo catéter doble J; con una prevalencia de

isquemia fria en el 97.64% vs caliente en 2.36%. Por su parte, el grupo sin catéter
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doble J registrd un tiempo de isquemia de 84.31£103.19 minutos, con 89.66% de
casos con isquemia fria vs 10.34% con isquemia caliente.

Ademas, se observd que la capacidad vesical reducida fue mayor en ambos
grupos, con 56.69% y 72.41%:; en el grupo de catéter doble J y el grupo sin catéter
doble J, respectivamente.

Como objetivo general se registraron todos los eventos definidos como
complicaciones urolégicas, con una prevalencia de 29 (22.83%) eventos en el
grupo con catéter doble J, mientras que el grupo sin catéter doble J registré una
prevalencia de 18 eventos (31.03%) (Tabla 3).

En el grupo de catéter doble J se observé la siguiente distribucién en orden de
frecuencia: en primer lugar ITUs (14.96%), seguida de hematoma renal y
perirrenal (5.51%), en tercer lugar, se identificaron la presencia de ectasia (1.57%)
y estenosis de la via urinaria (1.57%). Se registré6 ademas la presencia de fistula
urinaria, reflujo vesiculoureteral, rechazo de injerto y pérdida de injerto, todas con
un solo caso.

Por su parte, la frecuencia de complicaciones urolégicas en el grupo sin catéter
doble J informd 18 eventos de ITU (15.52%), 9 (13.79%) de hematoma, en tercer
lugar la fistula urinaria con 3 eventos (5.17%), seguida de la perdida de injerto con
2 eventos (3.45%). El rechazo de injerto solo se observd en un solo evento
(Figura 1).

Seguido analizamos la influencia de las caracteristicas relacionadas con el
trasplante con el desarrollo de complicaciones en los pacientes seleccionados
(Tabla 4). A partir de un total de 47 eventos de complicaciones uroldgicas,
encontramos una mayor distribucidn de estas en pacientes con procedencia de
donador vivo (83.0% vs 17.0%) (OR 0.83, IC 95% 0.34-2.05, p=0.585). Ademas
fueron identificadas también en pacientes con isquemia fria con un 93.6% vs 6.4%
(OR 0.75, IC 95% 0.18-3.13, p=0.575) asi como en aquellos pacientes con
capacidad vesical reducida (<100 ml) con un 57.4% vs 42.6% (OR 0.84, IC 95%
0.43-1.65, p=0.495), sin embargo, ninguna demostrd asociacion estadisticamente

significativa (Figura 2).
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DISCUSION

Al comparar nuestros hallazgos, encontramos que Mangus et al, descubrié que la
incidencia de complicaciones urolégicas posoperatorias se puede reducir
significativamente colocando un catéter en el uréter durante la cirugia. En su
metanalisis, mostraron que los receptores de trasplante renal que recibieron un
catéter durante el trasplante tenian una tasa de complicaciones urologicas
posoperatorias mas baja (1.5%) en comparaciéon con los que no tenian catéter
(9.0%) (27), aunque estos resultados difieren de los nuestros.

Por su parte, Jonas et al, (2016) tras el analisis encontraron que el uso de
catéteres JJ da infecciones urinarias casi dos veces mas frecuentes (47.1% vs
27.6%; p=0.001) sin diferencia si el implante se realizé durante o después de la
operacion (29), nuestro estudio informé una tasa de ITU similar para ambos
grupos.

En 2020, Nadjafi et al, en un estudio que incluyé 163 pacientes con trasplante de
rindn se asignaron al azar a un grupo de intervencién con uso de catéter doble J.
Encontraron que los dias medios antes de la retirada del catéter doble J para los
grupos de intervencion y control fueron 8.08+ 1.52 y 8.57+1.58, respectivamente
(p=0.09), pero no observaron diferencias entre los grupos con respecto a las
complicaciones uroldgicas (p=0.679) (30).

De forma especifica, nuestro estudio revelo que la complicacion urolégica de
mayor prevalencia fue la ITU. Aunque su prevalencia es menor que la descrita en
la literatura, que informa una incidencia de complicaciones infecciosas después
del trasplante renal que ha oscilado entre 49% y 80%. Por ejemplo, Bahrami et al,
(2017) encontraron que se habian producido 151 episodios infecciosos en 96
pacientes. El sitio infeccioso mas comun involucré el tracto urinario (39.1%).
Escherichia coli fue el patdgeno aislado con mayor frecuencia, donde el uUnico
factor de riesgo de infeccion significativo que influyd en los resultados del
trasplante durante el primer afo fue la edad (31).

Sin embargo, al igual que en el presente, Jonas et al, no muestran un aumento de
las complicaciones infecciosas o quirurgicas después de la colocacion de catéter

doble J. Por el contrario, otros autores han encontrado un aumento de la tasa de
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infeccion (29). Se utilizan diferentes técnicas de colocacion de catéter doble J
aunque en el CMN La Raza, la decisién de uso intraoperatorio de doble J se tomo
solo en determinadas condiciones anatomicas del uréter del riidn trasplantado.
Por lo debemos considerar ademas, que el riesgo de ITU postrasplante podria
depender de las terapias inmunosupresoras, las exposiciones epidemioldgicas y
los procedimientos quirurgicos e invasivos, ya que el tratamiento inmunosupresor
es una causa comun de infecciones en los receptores de trasplante renal (31).

De acuerdo con Friedersdorff et al, (2020) aunque las complicaciones
relacionadas con la presencia de catéter doble J pueden reducirse mediante la
extraccién temprana del mismo, todavia existe cierta preocupacion por las tasas
mas altas de fuga urinaria y obstruccién ureteral cuando las endoprétesis se
retiran demasiado pronto (27). Sin embargo, estos autores consideran que no
existe duda de que reduce la incidencia de complicaciones uroldgicas importantes,
incluso cuando se coloca por un periodo corto de tiempo y se retira después de
solo 5 dias. En el CMN La Raza se coloca por 3 a 6 semanas.

En el pasado, el rechazo agudo era el motivo principal de la hospitalizaciéon del
paciente después del trasplante. Actualmente, la hospitalizacion por infecciones es
mas preocupante que el rechazo durante el primer afio después del trasplante
(35). En un estudio a cargo de Mueller et al, la incidencia de rechazos agudos y
graves de aloinjertos en receptores de trasplante renal disminuyd en los ultimos
afios debido a la disponibilidad de farmacos inmunosupresores mas potentes (36),
sin embargo en el presente no fue posible evaluar dicha relacion.

La pérdida de orina ocurre en aproximadamente el 1% al 3.5% de los receptores
de trasplante de riidn. La localizacibn mas comun es la anastomosis
ureterovesical. El liquido rico en creatinina en el drenaje pélvico es diagndstico.
Las fugas de orina generalmente se pueden tratar de manera conservadora con
drenaje prolongado de la vejiga con catéter y continuacion del drenaje pélvico.

Un estudio que muestra similitudes con el nuestro, fue llevado cargo de Maison et
al, encontraron que en los pacientes seleccionados se produjeron pérdidas de
orina posoperatorias en seis (3.8%) pacientes, lo que coincide con la tasa

informada en la bibliografia. Mientras tanto, Kumar et al, informaron que el uso
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rutinario de catéter doble J reduce significativamente las pérdidas de orina
posoperatorias (33), en nuestro estudio registramos tres veces mas eventos de
fistulas con pérdida de orina en el grupo sin catéter doble J. Esta observacion
apoyaria el argumento de la necesidad de colocar un catéter doble J de forma
rutinaria en el trasplante renal.

Por su parte Sui et al, en otra cohorte de 2500 trasplantes renales, se observo una
tasa de complicaciones del 5.5%, incluyendo reflujo ureterovesical en el 3%,
enfermedad por estenosis en el 1.3%, fuga de orina en el 0.9% y ureteropiélica
obstruccion de la union en el 0.3% (37). De los 185 pacientes de nuestro estudio,
encontramos tasas mas bajas de ureterovesical (0.79%) y tasas de estenosis mas
altas (1.57%).

De igual forma, Maison et al, a diferencia de nuestros hallazgos encontraron que la
complicacion mas comun fue el reflujo ureterovesical que se presentdé en 17
pacientes (10.6%). Se produjeron pérdidas de orina en seis pacientes (3.8%) y
obstruccion ureteral en seis pacientes (3.8%), y tres pacientes (1.9%) tenian
hidronefrosis inexplicable. Aunque presentaron hallazgos con similitudes, como la
pérdida del injerto en tres pacientes (1.9%) y la defuncién un paciente por sepsis
postureteroureterostomia (33). Sus hallazgos fueron consistentes con la tasa
observada de reflujo ureterovesical del 2% al 79% registrada en la literatura. En un
estudio reciente, Castagnetti et al, también observaron que el reflujo ureterovesical
es la complicaciéon urolégica mas comun que ocurre después del trasplante renal.
De manera similar, Irtan et al, también observaron que el reflujo ureterovesical era
la complicacion urolégica mas comun, que se presentaba en el 12.4% de los
pacientes después de un trasplante renal (37).

Los beneficios de colocar un catéter doble J se asocian especialmente a facilitar el
proceso de curacion de la anastomosis realizada, que a menudo es la fuente de
complicaciones posoperatorias que protege el uréter también de la fuga urinaria
(27). Ademas, se puede prevenir la obstruccion ureteral como resultado de la
hinchazén posoperatoria de la mucosa o la compresién externa. Sin embargo,
aunque para algunos sus beneficios son indiscutibles, las posibles complicaciones

no deben subestimarse y deben tenerse en cuenta. La complicacion mas comun e
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importante asociada en ambos grupos fueron las ITU.

Consideramos la fortaleza del presente ya que identificamos que sus hallazgos
describen conjuntamente complicaciones en dos grupos e infieren en las causas
relacionadas con factores del trasplante de rifidn. Ademas que fungira como
indicador de complicaciones relacionadas con las infecciones y las complicaciones
urolégicas que repercuten en los costes del tratamiento. Sin embargo,
identificamos complicaciones que aparentemente no requieren ingreso hospitalario
(38) y, por lo tanto, no aumentarian los costos con la atencién ambulatoria.

Es importante sefalar las limitaciones de este estudio. La naturaleza retrospectiva
del analisis impide identificar todas relaciones causales entre el factor de riesgo de
cada una de las complicaciones uroldgicas. Las variables operativas (técnica de
anastomosis en el reimplante ureteral, técnica de sutura, colocacién de catéteres
ureterales, etc.) no se pudieron abstraer por falta de descripcién y pudieron estar
asociadas con el desarrollo de complicaciones, y las estudiadas (caracteristicas
del donante, isquemia y capacidad vesical) no revelaron asociacién de riesgo para
el desarrollo de complicaciones urolégicas.

Seguido, si bien el tamafio de la muestra fue relativamente aceptable e incluy6 un
espectro heterogéneo de pacientes con protocolo de trasplante estandarizado
durante todo el periodo de observacion, los datos proporcionados provienen de un
solo centro con pacientes especificos del centro, protocolo de tratamiento y una

perspectiva financiera relacionada propias del IMSS.
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CONCLUSIONES

Las complicaciones urologicas en pacientes postrasplantados en el CMN La Raza
UMAE Hospital de Especialidades “Dr. Antonio Fraga Mouret”, informaron una
prevalencia de poco mas de uno de cada cinco pacientes de los 127 pacientes con
catéter doble J, mientras que el grupo sin catéter doble J registré una prevalencia
de casi 3 por cada 10 pacientes.

En el grupo de catéter doble J las principales complicaciones urolégicas fueron las
ITUs, seguida de hematoma renal y perirrenal, en tercer lugar, se identificaron la
presencia de ectasia y estenosis de la via urinaria.

La frecuencia de complicaciones urologicas en el grupo sin catéter doble J informo
principalmente ITU, hematoma, y fistula urinaria, solamente la perdida de injerto
se registro en 2 pacientes.

Se identific6 que en la mayoria de los pacientes postrasplantados con
complicaciones urologicas en el CMN La Raza UMAE Hospital de Especialidades
“Dr. Antonio Fraga Mouret” se observd procedencia de aloinjerto de donador vivo,
isquemia fria y capacidad vesical reducida, aunque estas no resultados ser

factores asociados al desarrollo de las mismas.
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ANEXOS

Tabla 1. Caracteristicas generales de los pacientes sometidos a trasplante renal

en el Hospital de Especialidades “Antonio Fraga Mouret’” del Centro Médico

Nacional la Raza.

Grupo de catéter doble J

Grupo sin catéter doble J

Edad
Género

Femenino

Masculino

Peso (kg)

Talla (m)
IMC
(kg/m?)

(n=127)

Media,

frecuencia

30.91

58

69

62.57

1.63

24.01

%

45.67
%
54.33
%

13.2
0
0.09
17.2

(n=58)

Media,

frecuencia

31.57

20

38

63.08

1.64

23.20

% D.E
10.0
7
34.48
%
65.52
%
13.2
4
0.10
3.50

D. E. Desviacion estandar, IMC. indice de masa corporal, %. Porcentaje

Fuente. Instrumento de recoleccion.
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Tabla 2. Caracteristicas relacionadas con el trasplante de los pacientes
seleccionados en el Hospital de Especialidades “Antonio Fraga Mouret” del Centro

Médico Nacional la Raza.

Grupo de catéter doble J Grupo sin catéter doble J

(n=127) (n=58)
Media, Media,
frecuenc % D.E frecuenc % D. E.
ia ia
Procedencia
(donador)
85.04 86.21
Donador vivo 108 50
% %
14.96 13.79
Donador cadavérico 19 8
% %
Tiempo de isquemia 205.5 103.1
_ 113.01 84.31
(min) 5 9
Tipo de isquemia
97.64 89.66
Fria 124 52
% %
10.34
Caliente 3 2.36% 6
%
Capacidad vesical
56.69 72.41
<100ml 72 42
% %
43.31 27.59
>100ml 55 16
% %

D. E. Desviacion estandar;, %. Porcentaje
Fuente. Instrumento de recoleccion.
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Tabla 3. Frecuencia de complicaciones urolégicas de los pacientes sometidos a
trasplante renal en el Hospital de Especialidades “Antonio Fraga Mouret” del

Centro Médico Nacional la Raza.

Grupo de catéter doble J Grupo sin catéter doble J

(n=127) (n=58)
Media, Media,
frecuencia e frecuencia e

Complicaciones

29 22.83% 18 31.03%
Infeccién

19 14.96% 9 15.52%
Hematoma

7 5.51% 8 13.79%
Ectasia

2 1.57% 0 0.00%
Estenosis

2 1.57% 0 0.00%
Fistula urinaria

1 0.79% 3 5.17%
Reflujo
vesiculoureteral

1 0.79% 0 0.00%
Rechazo

1 0.79% 1 1.72%
Pérdida de injerto

1 0.79% 2 3.45%
Otras

0 0.00% 3 5.17%

%. Porcentaje

Fuente. Instrumento de recoleccion.
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Tabla 4. Distribucién de complicaciones urologicas de los pacientes sometidos a

trasplante renal en el Hospital de Especialidades “Antonio Fraga Mouret” del

Centro Médico Nacional la Raza por factor de estudio.

Con desarrollo de Sin desarrollo de
complicaciones (n=47) complicaciones (n=138)
Frecuencia % Frecuencia %
Procedencia
(Donador)
86.23
Donador vivo 39 83.0% 119 o
0
Donador 13.77
) 8 17.0% 19
fallecido %
Tipo de
isquemia
. o 95.65
isquemia fria 44 93.6% 132 o
0
Isquemia
_ 3 6.4% 6 4.35%
caliente
Capacidad
vesical
63.04
CV <100 ml 27 57.4% 87
%
36.96
CV >100 ml 20 42.6% 51

%
%. Porcentaje
Fuente. Instrumento de recoleccion.
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Frecuencia de complicaciones urolégicas por grupo de estudio

» 15.52%
Infeccion
14.96%
13.79%
Hematoma
5.51%

0.00%

Esténosis
R RELA

0.00%

Ectasia
LA

- - 3.45%
Pérdida de injerto
0.79%
1.729
Rechazo &
0.79%

. . 0.00%
Reflujo vesiculouretral
. 0.79%

, L 517%
Fistual ruinaria
0.79%

5.17%
Otras L] s

0.00%

0.00% 2.00% 4.00% 6.00% 8.00% 10.00%12.00%14.00%16.00%18.00%
@ Grupo sin catéter doble J (n=58) @ Grupo de catéter doble J (n=127)

Figura 1. Frecuencia de complicaciones uroldgicas de los pacientes sometidos a
trasplante renal en el Hospital de Especialidades “Antonio Fraga Mouret” del

Centro Médico Nacional la Raza.
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Frecuencia de complicaciones uroldgicas por factor de estudio

100.0% 93.6%

90.0% g3 09
80.0%
70.0%
50.0% 57.4%
50.0% 42.6%
40.0%
30.0%
20.0% 17.0%
10.0% 6.4%
0.0% L]

Donador vivo  Donador  isquemia fria Isquemia  CV <100 ml CV >100 ml
cadavérico caliente

Figura 2. Frecuencia de complicaciones uroldgicas de los pacientes sometidos a
trasplante renal en el Hospital de Especialidades “Antonio Fraga Mouret” del

Centro Médico Nacional la Raza por factor de estudio.
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