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Radiologia intervencionista en las
complicaciones urologicas del trasplante renal

M. Ordufia Yadez, F. Lozano Ojeda, P. Manjén 'Luengo y D. Tagarro Ferrero

RESUMEN

Los procedimientos de radiologia intervencionista son de notable valor en el
diagndstico y tratamiento de las complicaciones uroldgicas del rifion trasplantado.

Hemos realizado 18 procedimientos de radiologia intervencionista en los dos
ultimos anos. En todos los casos se obtuvo el diagnéstico de seguridad; en algin
caso se evit6 la cirugia y en aquellos que fue precisa, ademas del diagnéstico, se
pudo hacer una mejor planificaciéon de la misma.
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INTERVENTIONAL RADIOLOGY IN UROLOGIC COMPLICATIONS
FOLLOWING RENAL TRANSPLANTATION

SUMMARY

In the last 2 years, 18 interventional radiological procedures were performed in
renal transplant recipients who developed urological complications. In all of the
cases, the diagnosis was accurately made. Therapeutic procedures were performed
in 12 patients (catheter drainage of perinephric fluid collections, percutaneous
nephrostomy), avoiding surgery in selected patients or improving the clinical state
of those who required surgery. '
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Introduccion

'El trasplante renal con éxito significa para los pa-
cientes con insuficiencia..renal una gran mejoria en
su calidad de vida. La mayor frecuencia de los mis-
mos, asi como la mejora de las técnicas quirdrgicas,
las drogas inmunosupresoras y el mejor manejo glo-
bal de los pacientes, permiten en la actualidad una
mayor supervivencia de los implantes.

Las complicaciones urolégicas de los trasplantes
oscilan entre el 3-12 % '3, Pueden producirse pre-
coz o tardiamente e incluyen la obstruccion ureteral,
las fistulas urinarias, las colecciones liquidas perirre-
nales y la estenosis de la arteria renal. Estas compli-
caciones pueden acompanar o simular un episodio
de rechazo y deben ser reconocidas y tratadas con
prontitud para preservar la funcidén del rinén
trasplantado 2.

Material y métodos

En los dos dltimos anos hemos realizado 18 proce-
dimientos de radiologia intervencionista sobre 11 pa-
cientes con trasplante renal que presentaban compli-
caciones urolégicas (tabla 1). Clinicamente la mayo-
ria presentaban oliguria y/o aumento progresivo de
los niveles de creatinina.

En todos los pacientes se utiliza la ecografia como
primer método diagndstico de imagen, sirviéndonos
para valorar sobre la existencia de dilatacién del sis-

tema excretor y de la presencia o no de colecciones

perirrenales.

En los casos de dilatacién se realizé pielografia an-
terégrada, que en algunos fue seguida de nefrostomia
percutanea.

Las colecciones liguidas perirrenales se punciona-
ron con aguja fina de Chiba (calibre 22G) bajo con-
trol de US (ultrasonidos) o tomografia axial computa-
rizada (TAC) y algunas veces con ayuda de radiosco-
pia. En varios casos se procedié a implantar catéteres
de drenaje.

Resultados

Mediante ecografia se demostré la existencia de 10
colecciones liquidas perirrenales en nueve pacientes
(fig. 1), que se puncionaron con aguja fina de Chiba
y aspirandose material se hicieron los siguientes
diagnésticos: tres serohematomas, tres linfoceles, tres
urinomas y una coleccién serosa estéril (tabla 11).

De los tres serohematomas, dos fueron estériles y
uno infectado por estafilococos, del que no se consi-
guié extraer mas material que el que sirvid para-ha-
cer el diagnéstico. En ninguno se implanté catéter de
drenaje, resolviéndose con tratamiento conservador.
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Tabla 1. Casuistica
N.° de N.° de
procedimientos  pacientes
Pielografia anter6grada .......... 1 1
Nefrostomia percutanea .. ... .. .. 6 5
Puncién colecciones perirrenales. 5 5
Drenaje colecciones perirrenales. 6 5
Total ....................... 18 11*

Fig. 1.—Corte ecogréfico. Tipica imagen de coleccion perirrenal,
en este caso un absceso, que comprime el uréter y produce dilata-
cién del sistema pielocalicial.

De los tres linfoceles, uno fue drenado en su totali-
dad (480 c.c.) mediante aspiracién con aguja fina de
Chiba, recidivando a los cuatro dias, por lo que fue
nuevamente puncionado, implantandose un catéter
de drenaje a través del cual se hicieron lavados pe-
riédicos con povidona yodada hasta su total resolu-
cion (figs. 2A'y 2B). Un segundo linfocele de menor
tamano se resolvié a través de drenaje percutineo
con catéter. El tercero fue Gnicamente puncionado,
ya que inmediatamente el paciente sufrié una nefrec-
tomia del implante por rechazo.

En un caso se obtuvo liquido seroso que demostré
ser estéril. La coleccién fue evacuada a través de ca-
téter de drenaje.

Tres colecciones perirrenales demostraron ser uri-
nomas, estando una de ellas infectada. A este pa-
ciente se le implanté un catéter de drenaje, con lo

‘que mejoré su estado clinico, pudiendo ser interveni-

do en mejores condiciones. De los dos restantes, uno

‘fue puncionado, obteniéndose orina, y siendo opera-

do inmediatamente se encontrd una necrosis isqué-
mica del uréter. Al otro le fue implantado un catéter
de nefrostomia, resolviéndose el urinoma sin necesi-
dad de cirugia.
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Tabla Il. Colecciones yuxtarrenales
Edad Tiempo de Diagnostico por Drenaje
N.° vy sexo trasplante Signos clinicos puncion percutaneo
1 21V 19 dias Hematoma —
2 21/H 10 dias Fiebre Hematoma —_
3 17/v Fiebre tras nefrectomia Hematoma infectado —
4  40/H 27 dias 1 Creatinina oliguria Linfocele Si
5  40/H 4 meses Edema Ml Linfocele (480 c.c.) —
Linfocele Si (povidona)
6 21/H 7 dias N Linfocele (20 c.c.) —
7 33/V 22 dias | Diuresis Urinoma Si
8 42V 1 mes Fiebre Seroma estéril Si
9 3 meses Fiebre Urinoma estéril Si
10 '42/H . 8 dias | Diuresis Urinoma Si
Tabla 1ll. Dilatacién sistema excretor
Edad  Tiem po Signos Pielografia Nefrostomia Mejoria
N.° y sexo trasplante clinicos anterégrada  percutinea funcion  Trat® Cirugia
médico
1 19/V. 4 meses 1 Creatinina Estenosis Si Si Necrosis
uréter uréter por
compresién
cordén
espermatico
2 - 50/V 9 meses | Diuresis Estenosis Si Si Fibrosis
uréter periureteral
3 12/V 7 meses } Diuresis Obstruccion Si Si Alcali-
por zantes
litiasis
4 ID 4 aios Fistula Si Si
urinaria
5  28/V 4 anos 1 Creatinina Uréter Si No  Trat.®
estrecho, rechazo
pero
permeable
6 17/V 9 meses 1 Creatinina Uréter Si No Nefrec-
rigido tomia
Lo rechazo
7 40/H 44 dias = 1 Creatinina Uréter Trat.®
‘rigido, rechazo
pero
permeable

Por otra parte, la ecografia demostré la existencia
de dilatacion pielocalicial en siete pacientes (tabla Ill)
(fig. 3). En todos se realiz6 pielografia anterdgrada,
que demostré uropatia obstructiva en tres pacientes,
la existencia de fistula urinaria en uno y un uréter
estrecho y rigido en los tres restantes. Las causas de
la uropatia obstructiva fueron fibrosis periureteral de
-causa no filiada, necrosis ureteral por compresién del
cordén espermatico vy litiasis radiotransparente a ni-
“vel del uréter. En este Gltimo caso la pielografia ante-

régrada demostré la tipica imagen en «pata de can-
grejo» (fig. 4).

En estos tres casos la pielografia anterégrada fue
seguida de nefrostomia percutanea, mejorando inme-
diatamente la funcién renal de los pacientes. Poste-
riormente, en dos casos se realizé cirugia. En el caso
de la litiasis, ademas de la nefrostomia percutianea,
se hizo un tratamiento con alcalinizantes de [a orina,
produciéndose la expulsion -del célculo.

Al paciente de la fistula urinaria se le practico una
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Fig. 2.—TAC pélvico: Masa (m), utero (u), vejiga (v). A) imagen

quistica que comprime y desplaza vejiga y dtero. Se visualizan en

piel los sensores que permiten una mejor seleccién de la via de

acceso para la puncion. B) Catéter de drenaje implantado en el

linfocele. Notese el «pig-tail» en la porcién mds declive de fa co-
leccion (flecha).

nefrostomia percutdnea con el fin de descomprimir el
sistema pielocalicial para dar reposo al uréter y per-
mitir su cicatrizacién, como asi ocurrio.

De los tres pacientes en los que se evidencié un
uréter mas o menos estrecho y rigido, pero permea-
ble, se procedi6 a realizar nefrostomia percutinea en
dos, no mejorando la funcidn renal en ninguno. En su
evolucion clinica, uno fue tratado como una crisis de
rechazo agudo en el seno de un rechazo crénico mo-
derado, vy al otro, dada su mala evolucion, fue preci-
so realizarle una nefrectomia del injerto.

Discusion
En la actualidad se dispone de una gran experien-

cia en radiologia intervencionista sobre rifiones no
trasplantados. Sin embargo, sobre los trasplantes re-
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Fig. 3.—Corte ecogrdfico. Dilatacién del sistema pielocalicial del
injerto renal.

fig. 4.—Pielografia anterdgrada a través del catéter de nefrosto-
mia. Imagen en «pata de cangrejo» (flecha) en zona media del
uréter, caracteristica de litiasis, que produce uropatia obstructiva.

nales la experiencia es menor. El miedo a danar el
injerto y el mayor riesgo de infecciones en estos pa-
cientes, debido a su tratamiento inmunosupresor,
son las causas de este menor intervencionismo sobre
los trasplantes renales ' *. _ ‘

La frecuencia de complicaciones con estos proce-
dimientos es baja en las diferentes series publica-
das ', En nuestra serie no se ha producido ninguna
complicacion. .

Las indicaciones de los diferentes métodos estan



en funcién de la clinica y de los hallazgos ecografi-
cos. Se debe sospechar una obstruccion del sistema
pielocalicial en un paciente con elevacién de los ni-
veles de creatinina ' 3. Si los US demuestran una
uropatfa obstructiva y el paciente no se encuentra en
insuficiencia renal, se realizard urografia intraveno-
sa, que nos puede confirmar o no la existencia de
uropatia obstructiva y el nivel de la misma. En el ca-
so de que la urografia no resultara concluyente o no
fuera posible su realizacion (insuficiencia renal), se
debe realizar acto seguido una pielografia anterogra-
da con aguja fina, ya sea bajo control radioscépico,
US, TAC o mediante la combinacién de dos métodos
(por lo general US y radioscopia), que nos confirma-
“rfa 0 no la existencia de la obstruccién y el nivel de
la misma '+ % 6 7

En algunas ocasiones nos indicard la causa, cémo |

ocurrié en uno de nuestros casos al visualizarse la
imagen en «pata de cangrejo» tipica de la litiasis. No
obstante, las causas pueden ser muy variadas, y ade-
mas de las litiasis estdn las estenosis o necrosis del
uréter, fistulas urinarias, codgulos u otros detritus,
bolas de hongos vy compresién por linfoceles o por
cordén espermatico ' °.

En los casos que la plelografla anterégrada de-
muestra una uropatia obstructiva y/o una fistula uri-
naria y cuando clinicamente no se considere proce-
dente una actitud conservadora o el paciente no se
encuentre en condiciones de ser sometido a cirugia,
se debe realizar acto seguido una nefrostomia percu-
tdnea, lo que permitird una mejora de la funcion re-
nal, con lo que el paciente afrontard mejor la ciru-
gia " *® 2. Siempre debe considerarse a la nefros-
tomia como un método coadyuvante a una posterior
cirugia. No obstante, en algin paciente la descom-

presién del rifddn y el reposo del uréter logrados me-.

diante la nefrostomia pueden dar lugar al cierre de la
fistula, evitando la cirugia, como ocurrié en uno de
nuestros c€asos °

En aquellos pacientes que en ecografia presenta-
ban dilatacion del sistema pielocalicial y en los que la
pielografia anterograda demostr6 dilatacion calicial,
pero no obstruccion, y que fueron sometidos a la ne-
frostomia percutdnea, no se produjo una mejoria de
su funcién renal, por lo que consideramos que la ne-
frostomia percutdnea no se encuentra indicada en es-
te grupo de pacientes.

En ocasiones, a través de la nefrostomia se puede
intentar la extracciéon de calculos o la dilatacién de
estenosis ureterales & 1912,

Aquellos pacientes que presenten fiebre, masa en
fosa iliaca derecha, linfedema unilateral de una
pierna o disminucion de la funcién renal son sospe-
chosos de presentar colecciones liquidas alrededor
del trasplante renal 2. Para el diagnéstico de su exis-
tencia, los métodos de eleccion son los US o el TAC.

En aquellos casos que clinicamente los nefrélogos
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consideren procedente un diagnéstico de seguridad
de las colecciones perirrenales como serohemato-
mas, abscesos, linfoceles o urinomas, se debe reali-
zar Ia puncién aspiracién de la misma % 7. Como
norma general, una vez. puncionadas las coleccio-
nes, si el aspecto de la muestra es sugestivo de colec-
cién serchematica estéril, ésta sélo se debe aspirar.
Sin embargo, en grandes colecciones serohemdticas
infectadas y en linfoceles se debe implantar catéter
de drenaje. En estos Gltimos se pueden realizar lava-
dos periddicos con povidona yodada a través del ca-
téter de drenaje hasta la resolucion de la coleccion,
como ocurrié en uno de nuestros casos '*. En los uri-
nomas, si la cirugia va a ser inmediata, se puede no
dejar un catéter de drenaje; en caso contrario, lo
mejor sera drenarlo para evitar la sobreinfeccién del
urinoma.

Ante la recurrencia de una lesién drenada en un
paciente sintomatico, algunos autores aconsejan abs-
tenerse de nuevos procedimientos percutaneos y pa-
sar directamente a la cirugia '. No obstante, creemos
que siempre se debe hacer una valoracién en cada
caso, y si la clinica lo permite se puede realizar un
segundo procedimiento de radiologia intervencionista.

Conclusion

Consideramos de notable utilidad los procedimien-
tos de radiologia intervencionista en el manejo de las
complicaciones urologicas del rindn trasplantado en
sus dos vertientes, tanto de diagndstico preciso como
terapéutico. En estos casos, como coadyuvante de la
cirugia y a veces como alternativa de la misma, tanto
por su escasa morbilidad como por la eficacia de-
mostrada.
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