REVISION DE LAS COMPLICACIONES
QUIRURGICAS DE NUESTRA SERIE
DE TRASPLANTE RENAL DESDE 2003
A 2009

SERVICIO DE UROLOGIA
HOSPITAL UNIVERSITARIO
MIGUEL SERVET.




Proyecto “ Master en Iniciacion a la Investigacion en Medicina™.

Alumno: ADIB ANTONIO REYES FIGUEROA.
M.1.R. Servicio Urologia Hospital Miguel Servet.

Tutor: DR. D JESUS GIL FABRA.

Adjunto Servicio Urologia Hospital Miguel Servet.

Junio 2012



INDICE

Introduccion .......ccoeeviieiiiiiiiniiiniiiiiiiiiinnnans 4
Revision Bibliografica........c..cccoivviiiiniiiiinnnne. 5
ODbjJetivos...ceeeriiiiriiiiniiiiiniiiienrioinsccsnsccsnnses 22
Material y Métodos......ccevvveviiiinniiinieeinnncnnns 23
Resultados......coccvviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiniiinnen. 24
Conclusiones.......ccoeveeiiiiiniiiinniiiiniiiinneennnns 27

Bibliografia........cccooviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiin 28



INTRODUCCION

El trasplante renal es actualmente el tratamiento de eleccién en pacientes con
insuficiencia renal terminal.

En 1902 Ullman realiz6 el primer autotransplante de un riiidén en perro a nivel del
cuello.

A Carrel se le concedié en 1912 el Premio Nobel de Medicina por el desarrollo de
diferentes técnicas de suturas vasculares, que contintan utilizdndose en la actualidad.
Medawar en los afios 40 sentd las leyes basicas de la inmunologia del trasplante. En
1933 Voronoy llevo a cabo el primer trasplante renal en humanos. El afio 1954 fue clave
en la historia del trasplante renal ya que Murray y Merril consiguieron el primer éxito
definitivo entre hermanos gemelos monozigotos (univitelinos).

En Espafia, en la década de los 60, Martinez Pifieiro, Gil Vernet y Alférez fueron los
pioneros e iniciadores del trasplante renal. Gil-Vernet publico la técnica de trasplante
renal ortotopico® y modificé la técnica del heterotépico basandose en criterios
urodindmicos del uréter intacto y hemodinamicos.

Durante la década de los 60 surge la posibilidad de conservacion de rifiones humanos
durante mas de 24 horas mediante técnicas de perfusion pulsatil primero vy
posteriormente mediante soluciones electroliticas como la descrita por Collins en 1969.

En las Gltimas décadas con la mejora de las técnicas de inmunosupresion, y sobre todo,
con la introduccion de la ciclosporina, los resultados en cuanto a supervivencia y menor
incidencia de complicaciones han mejorado.

Las complicaciones quirurgicas del transplante renal representan una fuente importante
de morbimortalidad, pudiendo llegar en ocasiones a la pérdida del injerto o al exitus. La
tasa de complicaciones quirdrgicas oscilaba en las primeras series publicadas, entre un
3,5 y un 30% en los afios 70. En series mas recientes, esta cifra oscila en torno a un
15%.

El principal objetivo del presente trabajo es revisar nuestra serie de Transplante renal de
donante cadaver de los Ultimos 7 afios analizando las principales complicaciones
quirdrgicas. Entre enero del 2003 y diciembre del 2009 realizamos en nuestro servicio
390 transplantes, tenemos datos de 358 de ellos.



REVISION BIBILIOGRAFICA DEL TRANSPLANTER RENAL Y
SUS COMPLICACIONES

EVALUACION PREOPERATORIA DEL RECEPTOR
El potencial receptor de un transplante renal debe ser valorado previamente para
determinar si reune las caracteristicas psicoldgicas y fisicas oportunas para ser
considerado un candidato adecuado.
Esta evaluacion se lleva a cabo mediante un proceso de exadmenes fisicos y
exploraciones complementarias que permiten diagnosticar y tratar aquellos procesos
patoldgicos asociados que pueden contraindicar el transplante. Superada la evaluacion
el paciente entra en lista de espera para recibir un trasplante renal.
— Ha clinica médica, quirdrgica y psico-social y exploracion fisica detallada.
— Hemograma. Bioquimica completa. Hemostasia.
— Grupo sanguineo. Tipificacion HLA. Tasa de anticuerpos citotoxicos.

— Andlisis de orina y urocultivo en todos los pacientes con diuresis residual.

— Test serologicos para VIH. Citomegalovirus. Virus de Eipstein Barr. Hepatitis A, B 'y
C.

— Rx torax y abdomen para valorar calcificaciones vasculares y litiasis renales.

— ECG y ecocardiograma segun los hallazgos de las exploraciones previas.

Fondo de o0jo en pacientes hipertensos.

— ECO abdominal para valorar rifiones, vejiga y descartar aneurismas aortoiliacos.

— Exploraciéon vascular en pacientes con patologia vascular arterial (claudicacion,
ausencia de pulso femoral, aneurismas, calcificaciones importantes), mayores de 50
afios, trasplantado en méas de dos ocasiones 0 HTA de mas de 10 afios de evolucion. Se

realiza mediante ECO doppler, angioTAC y estudio arteriografico aortoiliaco.

— En el vardn: exploracion testicular y en mayores de 50 afios determinacion de PSA y
tacto rectal.

— En la mujer: examen de mamas Yy citologia de cérvix. En mayores de 50 afios y a partir
de los 35 afios si existen antecedentes familiares de cancer de mama, mamografia.

— En pacientes con antecedentes de patologia vesicouretral organica o funcional,
diabéticos y en aquellos que llevan méas de 5 afios en didlisis se realiza un estudio
urodinamico.



Edad

No supone una limitacion tanto la edad cronoldgica como el estado general del paciente.
Existe una mayor morbi-mortalidad en pacientes mayores de 55 afios, aunque la
expectativa y calidad de vida son mejores en los pacientes transplantados que en los
tratados con hemodialisis periddica. El incremento progresivo de la edad media en los
pacientes con IRC hace inviable limitar la edad del receptor del transplante renal,
estableciendo los criterios de preparacion y correccion de la patologia asociada
previamente al transplante, reduciendo asi los posibles riesgos.

Enfermedad cardiovascular y vascular periférica

La evaluacion se realiza mediante valoracion clinica, ECG y Rx de térax. En casos
seleccionados se realiza ecocardiograma, coronariografia, ventriculografia isotdpica o
prueba de esfuerzo con Talio.

Si se sospecha vasculopatia se realiza arteriografia o DIVAS. En pacientes con
ateroesclerosis importante, esta puede dificultar seriamente las anastomosis arteriales,
por lo que si el paciente es joven se puede realizar cirugia reparadora (bypass mediante
prétesis vascular) y transcurridos 6 meses se puede llevar a cabo el trasplante, o en
algun caso se pueden efectuar simultdneamente ambas intervenciones.

Patologia tumoral

En el caso de neoplasia maligna sometida a tratamiento curativo, se dejan transcurrir 5
afios libres de enfermedad antes de incluir en lista de espera para transplante, debiendo
informar al paciente de la posibilidad de recidiva tumoral debido a la inmunosupresion.
Patologia digestiva

Se debe descartar la existencia de Ulcera gastroduodenal, que precisa tratamiento previo
al transplante. La inmunosupresion puede empeorar una hepatopatia cronica activa, por
lo que si esta es severa estaria indicado un transplante combinado hepato-renal.

Patologia infecciosa

Es preciso descartar infecciones latentes. La presencia de una infeccion activa es una
contraindicacién temporal para el transplante.

Trastornos psicosociales

No se aceptan como candidatos al transplante los pacientes con graves trastornos
psiquiatricos o drogodependencias, porque tienen alta incidencia de pérdida del injerto
al no cumplir el tratamiento inmunosupresor.

Evaluacion inmunolégica

Al incluir un paciente en lista de espera es indispensable conocer su grupo sanguineo y
tipaje HLA, asi como la posibilidad de hiperinmunizacion. La supervivencia a largo



plazo del injerto guarda relacion directamente proporcional con la mayor
histocompatibilidad posible entre donante y receptor, especialmente en el HLA-DR.

Evaluacion urologica

Es necesario conocer el estado de la via urinaria con el fin de decidir si es preciso algln
tipo de cirugia correctora previa o simultdnea al transplante renal. Se realiza una
anamnesis y exploracién fisica detallada que se completa con ecografia abdominal,
analitica de orina y urocultivo si existe diuresis residual.

Si se sospecha patologia del tracto urinario inferior, esta indicado realizar
cistouretrografia miccional y en algunos casos cistoscopia y estudio urodinamico.

En todo paciente varon mayor de 50 afios se realiza un tacto rectal y determinacion de
PSA para descartar un adenocarcinoma de proéstata, evaluando asi mismo la presencia
de hiperplasia benigna de préstata o esclerosis de cuello vesical que pudieran precisar
tratamiento quirurgico.

El reflujo vésicoureteral precisa correccion si la anastomosis ureteral se realiza al uréter
nativo. La correccion puede realizarse en el momento del transplante.

Esta indicada la nefrectomia previa al trasplante en: rifiones poliquisticos de gran
tamafio que no dejan espacio para el injerto o que presentan hemorragias intraquisticas o
infeccion, en HTA severa de origen vasculorrenal no controlada farmacol6gicamente,
infeccion urinaria alta persistente. Excepto en estas indicaciones, se debe evitar la
nefrectomia para preservar la produccion de eritropoyetina.

La cistoplastia de ampliacion con un segmento intestinal esta indicada en pacientes con
microvejigas de muy escasa capacidad y minima distensibilidad.

Contraindicaciones del transplante renal
Tabla |

En la actualidad las contraindicaciones absolutas para recibir un transplante renal son
muy escasas, tratandose de procesos patoldgicos en los que la evolucion esta
predeterminada. Las contraindicaciones relativas son aquellas que requieren una
evaluacion cuidadosa para llevar a cabo su correccion o tratamiento antes del
transplante, con el fin de reducir los riesgos de morbilidad y mortalidad tras el
transplante.



TABLA |

CONTRAINDICACIONES DEL TRANSPLANTE RENAL

Absolutas Relativas

VIH+ Edad

Enfermedad tumoral Enfermedad cardiovascular
maligna con corta
expectativa de vida Enfermedad cerebrovascular

Enfermedad vascular
periférica

Enfermedad créinica
con expectativa de
vida inferior a un ano

Enfermedades infeccinsas

Enf. gastrointestinal o
Enfermedad psiquidtrica | hepdtica
no controlada

Tumores

Etiologia de la IRC
(posible recurrencia)

Abuso de sustancias
toxicas Hiperinmunizacidn

Evaluacidn urdlogica

BREVE REVISION DE LA TECNICA
Cirugia de banco

Sobre el injerto renal, mantenido en hipotermia en la mesa de trabajo y previamente a su
implantacion en el receptor, se debe realizar:

— Examen detenido del rifién, en especial del pediculo vascular, para identificar y
reparar posibles lesiones y ligar las ramas colaterales.

— Se elimina el exceso de grasa perirrenal, respetando la capsula y teniendo cuidado de
no lesionar la vascularizacion ureteral, (no se debe penetrar excesivamente en la
diseccion del seno renal y conviene respetar un area triangular de tejido graso entre el
seno, polo inferior renal y uréter proximal, asi como periureteral).

— Preparacién de las anastomosis vasculares.

Si hay varias arterias de distinto calibre, las mas finas se anastomosan en término-lateral
sobre las mas gruesas o sobre un ojal del parche adrtico.


http://scielo.isciii.es/scielo.php?pid=S0210-48062003000900002&script=sci_arttext#T1
http://scielo.isciii.es/scielo.php?pid=S0210-48062003000900002&script=sci_arttext#T1

Si dos arterias son de calibre similar y no tienen parche de Carrel, se suturan "en cafién
de escopeta”. Si cada una tiene un parche aortico, se pueden anastomosar entre si para
crear un parche Unico o dejarlos por separado. Si la vena renal resulta corta, mas
frecuente en el rifion derecho, se puede prolongar por medio de distintas técnicas. Las
reparaciones vasculares se efectian con suturas monofilamento no reabsorbibles de fino
calibre (6/0) y material de microcirugia.

Transplante renal ortotdpico

Es muy poco frecuente y estéd indicado en los casos en que no es posible colocar el
injerto en region iliaca conforme a la técnica habitual.

Se realiza la nefrectomia a través de una lumbotomia con reseccion de la 122 costilla,
conservando la méaxima longitud posible de vena renal y la totalidad de uréter y pelvis
del rifion nativo izquierdo. La anastomosis arterial se realiza término- terminal con la
arteria esplénica y la anastomosis venosa término-terminal con la vena renal izquierda.
La via urinaria se anastomosa pielo-piélica con la del receptor.

Transplante renal heterotdpico

Es la forma estandar de realizar el transplante renal. Previo al inicio de la intervencion
el receptor recibe profilaxis antibidtica empirica de amplio espectro y se inicia la
inmunosupresion; si el trasplante es de donante vivo ésta suele empezar una semana
antes.

El paciente es colocado en decubito supino, y se coloca una sonda vesical con técnica
aséptica a través de la cual se llenard la vejiga de suero para facilitar la diseccion vesical
y la anastomosis uretero-vesical.

Se suele disponer de dos rifiones para dos receptores, por lo que se debe seleccionar cual
es mejor para cada uno de ellos de acuerdo a las caracteristicas de los pacientes y de los
Organos a implantar.

La tendencia general es a colocar el injerto extraperitonealmente en fosa iliaca derecha,
0 bien en zona ilio-lumbar si la anastomosis vascular se realiza mas alta, a iliaca
primitiva o cava. Algunos cirujanos prefieren situar el injerto en la fosa iliaca
contralateral (rifidn izquierdo en F.I.D y derecho en F.I.1.) o bien colocarlo siempre
inicialmente en F.1.D. pero invirtiéndolo si es el rifidn derecho, con la finalidad de evitar
la transposicion de los vasos, dejando la via urinaria en posicion anterior para facilitar
una posible reintervencién.

Las dos vias mas empleadas de abordaje son la oblicua "en palo de golf" desde 2 cm por
encima de la espina iliaca anterosuperior al pubis (interesando los musculos oblicuos
mayor y menor y el transverso) y la incision pararrectal externa en forma de "1" desde 3
cm encima del ombligo al pubis (interesando aponeurosis en vez de musculo). Se
moviliza el corddn espermatico en el varon y en la mujer se secciona el ligamento
redondo. Se desplaza el peritoneo hacia la linea media mediante diseccién roma,
exponiendo el retroperitoneo a nivel de los vasos iliacos. Se inspecciona y palpa la
arteria iliaca para seleccionar la mejor zona para realizar la anastomosis, evitando las
placas de ateroma. A continuacion se calcula el nivel de la vena iliaca donde implantar



la vena renal. Se recorta el parche aortico de Carrel a la medida precisa en funcion del
calibre de la arteria iliaca.

Se prefiere realizar las anastomosis vasculares término-laterales a nivel de los vasos
iliacos externos por mayor comodidad y porque el uréter queda méas corto y asi
disminuye la posibilidad de trastornos isquémicos en el uréter terminal. Si no se dispone
de parche de Carrel, la arteria renal puede espatularse en su extremo y unirse en
término- lateral a la iliaca externa, o bien términoterminal a la arteria hipogastrica.

Se procede a disecar los vasos resecando el tejido linfatico y adiposo que los rodea, sin
excederse de la longitud necesaria y coagulando o ligando sus bordes para evitar la
linforragia.

Se inician entonces las suturas vasculares, comenzando por la venosa. Para ello se
clampa la vena con una pinza de Satinsky y se incide con bisturi, identificando los dos
bordes donde anastomosaremos el parche de la vena donante. Se lava el interior con
suero heparinizado al 1%. La sutura se realiza con material monofilamento no
reabsorbible (polipropileno), de forma continua a lo largo de dos caras. Se introduce
suero con heparina en el interior de la vena para disminuir la posibilidad de trombosis.
Una vez terminada la sutura se coloca una pinza de bulldog en la vena renal,
comprobando la estanqueidad, y se retira la pinza de Satinsky.

La sutura arterial se realiza de forma similar. Una vez finalizadas las suturas vasculares,
reiniciamos la circulacion en el injerto desclampando la arteria y vena iliacas. Es el
momento de identificar posibles zonas de hemorragia, no sélo en las lineas de sutura
sino también en el pediculo vascular y superficie del injerto, y de valorar la forma de
reperfundirse el injerto, pasando de tener color palido y consistencia blanda a estar
turgente y con la superficie sonrosada. Si se reperfunde mal debemos comprobar que no
exista obstruccion mecanica al flujo, como estenosis de la boca anastomdtica o un
defecto técnico en la sutura que atrape dos caras, ni tampoco obstruccion funcional por
acodadura o vasoespasmo arterial.

Una vez concluida la fase vascular se inicia la anastomosis de la via urinaria, que ha de
realizarse con especial cuidado puesto que las complicaciones uroldgicas son las mas
frecuentes de entre las complicaciones quirdrgicas.

Puede hacerse mediante dos modalidades segun implantemos el uréter del injerto a la
vejiga o a la via propia del receptor, tanto a pelvis renal como a uréter.

Ureteroneocistostomia

La implantacion uréterovesical mediante técnica antirreflujo es la forma més habitual de
anastomosis urinaria y la que tiene menor indice de complicaciones existiendo dos
posibilidades:

a) Intravesical, en el que se hace una cistotomia y se labra un tanel submucoso de 2-3
cm, a través del cual se introduce el uréter, anastomosando su extremo al orificio de la
mucosa, constituyéndose asi el mecanismo antirreflujo, y cerrando después la
cistotomia.
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b) Extravesical, cada vez mas utilizado, en el que se hace una miotomia del detrusor y
posteriormente se abre un pequefio ojal en la mucosa vesical y se procede a la
anastomosis con puntos sueltos del uréter a la mucosa vesical. Posteriormente se sutura
el detrusor sobre la anastomosis, constituyendo el mecanismo antireflujo.

Todas estas maniobras se facilitan con el llenado previo de la vejiga con suero a través
de la sonda. Todos los materiales de sutura empleados deben ser reabsorbibles para
evitar la formacién de litiasis. Debe tenerse cuidado de no rotar el uréter y dejar una
longitud suficiente para que las suturas queden sin tension.

Urétero-ureterostomia y urétero-pielostomia

En esta variante se utiliza el uréter o pelvis renal de un rifion nativo del receptor. Solo se
emplea de primera intencion cuando el uréter del injerto es excesivamente corto o tiene
seriamente dafiada su vascularizacion. Es preferible reservar esta técnica para
reintervenciones tras complicaciones urinarias.

La intervencion finaliza con la colocacién de un tubo de drenaje de ambiente, y cierre
de capa muscular y fascia en dos planos de puntos sueltos de material reabsorbible.

En el caso de donantes inferiores a un afio de edad"’, los dos rifiones del donante van a
un mismo receptor mediante la anastomosis término- lateral de cava y aorta del donante,
con ligadura de sus extremos proximales, a los vasos iliacos del receptor, o bien la
anastomosis por separado en serie sobre los vasos iliacos del receptor.

COMPLICACIONES DEL TRANSPLANTE RENAL
Complicaciones de la via excretora

Constituyen entre un 2 y un 10% del total de los casos, constituyendo las obstrucciones
y las fistulas el 95% del total.

Estenosis ureteral

El segmento ureteral méas frecuentemente afectado es el tercio distal siendo las causas
multiples. Es de eleccién la realizacion de una urografia i.v. Si esto no es posible, se
debe hacer una pielografia anterégrada mediante puncion renal percutanea.

Tratamiento. Las técnicas endouroldgicas son de eleccion en estenosis intrinsecas, sobre
todo en las estenosis cortas y Gnicas®™. Se dilata el segmento estendtico via percutanea
anterograda, a través del trayecto de una nefrostomia. Después se coloca un catéter tipo
doble pig-tail durante un periodo aproximado de 6 semanas. La via retrdgada suele ser
dificil o imposible. En caso de fracaso hay que recurrir a nuevo reimplante
ureterovesical. Si no fuera posible realizar una ureterocistoneostomia por una amplia
reseccion ureteral, se puede realizar pieloureterostomia y pielopielostomia con la via
urinaria del receptor.
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Fistulas urinarias

Son una de las complicaciones quirargicas méas graves. Son menos frecuentes que las
obstrucciones pero con una mortalidad mayor. La extravasacion de orina puede poner
en peligro la supervivencia del injerto y del paciente. La localizacion més frecuente es
el uréter. EI momento de aparicion de la fistula suele ser el post-operatorio inmediato.

La isquemia de los tejidos del injerto, derivada de una extraccion renal incorrecta, es la
causa principal de esta patologia. Las fistulas urinarias que se originan en calices suelen
ser debidas a necrosis por lesion de un vaso polar. Las crisis de rechazo agudo y las
altas dosis de esteroides pueden favorecer la necrosis tisular en uréteres que
previamente han sufrido algin compromiso vascular.

Las fistulas de origen vesical son poco frecuentes y se deben generalmente a una sutura
deficiente en vejigas desfuncionalizadas. La fistula urinaria de origen piélico suele verse
sobre todo cuando se ha practicado una pielo-pielostomia.

Las fistulas se presentan clinicamente como una activacién del drenaje por salida de
orina, dolor y abombamiento en fosa iliaca, signos de irritacién peritoneal, fiebre o
deterioro de la funcidn renal.

Pruebas complementarias: analisis cualitativo del liquido de drenaje. La ecografia pone
de manifiesto la existencia de una coleccion liquida. ElI urograma y el renograma
isotopico también permite objetivar la fistula. Tratamiento: si el paciente se encuentra
en estado séptico se deben reducir las dosis de corticoides y suspender temporalmente la
azatioprina. En caso de fistulas caliciales se procede a la colocacion de una nefrostomia
percutanea. Si se trata de fistulas ureterales distales la primera opcidn terapéutica es el
empleo de técnicas percutaneas (nefrostomia percutanea y paso de catéter desde pelvis
renal a vejiga). En caso de fracaso se recurrird la cirugia abierta.

Las fistulas vesicales se reparan resecando los bordes fistulosos con cierre vesical en
dos o tres planos manteniendo la sonda al menos diez dias. En caso de fistulas pequefias
puede ser suficiente el mantenimiento de la sonda vesical por mas tiempo.

Litiasis en el rifidn transplantado

La litiasis en el injerto, tanto transferida como adquirida, es una complicacién
infrecuente. La litiasis adquirida es méas frecuente y se desarrolla tardiamente. Los
factores que predisponen a la produccion de calculos son las alteraciones metabdlicas,
glomerulopatias crénicas y otras causas de insuficiencia renal crdnica, ciertos
medicamentos, infecciones urinarias, maniobras endouroldgicas, obstruccion de la via
excretora y uso de material irreabsorbible.

Diagnostico: cursa sin dolor colico por la denervacion del injerto renal. Puede ser
asintomatica o bien manifestarse por infecciones de orina recurrentes y deterioro de la
funcién renal en los calculos obstructivos. El diagnostico por imagen se basa en
radiografia simple del aparato urinario, ecografia y urografia i. v.
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Tratamiento: con las mismas técnicas que en un paciente normal.
Reflujo vesicoureteral

Las indicaciones para la cirugia antirreflujo en el uréter del rifién transplantado son las
mismas que en la poblacién general. Debera considerarse la posibilidad de eliminar la
obstruccion del tracto vesical de salida o una cistoplastia de ampliacion con
cateterizacion intermitente. En el resto de las situaciones habrd que recurrir a nueva
ureterocistoneostomia, uretero-ureterostomia con el uréter nativo o inyeccion
submucosa de sustancias ocupantes de espacio.

Colecciones pararrenales

Incidencia del 20-50%. La gran mayoria tienen una resolucion esponténea,
especialmente las menores de 5 cm no infectadas. Pueden ser linfoceles, urinomas,
abscesos y hematomas.

Linfocele

Se producen por acumulacién de linfa proveniente de los vasos linfaticos del seno del
rifidn trasplantado, o de los periliacos del receptor tras diseccion poco cuidadosa. Para
prevenirlos no se deben realizar disecciones extensas del seno renal del injerto y se
deben ligar exhaustivamente los vasos linfaticos hiliares, asi como practicar una
diseccion limitada de los vasos linfaticos del receptor.

Diagnostico: puede ser un hallazgo casual. Los linfoceles voluminosos pueden producir
uropatia obstructiva o bien edema de extremidades por compresion venosa. La ecografia
es el método de diagnostico de eleccion.

Tratamiento: en los linfoceles de pequefio tamafio, asintomaticos, es suficiente con
control evolutivo. En el resto de los casos el tratamiento de eleccion es la puncion
aspiracion y esclerosis con instilacion de povidona yodada. Los linfoceles recurrentes
son indicacion para marsupializacion a cavidad peritoneal mediante cirugia abierta o
laparoscopia.

Abscesos

Tienen su origen en una herida infectada (infrecuente) o de la infeccion de un urinoma o
un linfocele tras punciones evacuadoras. Los gérmenes mas comunes son estafilococos
(36%) y gram negativos aerobios (32%).

Se manifiestan por fiebre, dolor en la zona del injerto y, ocasionalmente, masa
abdominal. La elevada mortalidad obliga a una actitud agresiva. Cuando la evolucion no
es favorable debe considerarse la posibilidad de realizar una transplantectomia y retirar
completamente la inmunosupresion.

Hematomas

Se presentan preferentemente en el periodo precoz. Se debe a un sangrado en sabana por
la mayor tendencia a la hemorragia de los pacientes con insuficiencia renal crénica.
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Otras causas son vasos no ligados o una sutura anastomotica defectuosa. La hemorragia
de presentacion tardia estd relacionada con procesos infecciosos como aneurismas
micoticos, abscesos perinefriticos, hematomas infectados y méas raramente, urinomas o
linfoceles infectados.

Diagnostico: dolor en la zona del injerto seguido de signos de hipovolemia que pueden
llegar al shock en casos de hemorragia masiva. Con la ecografia se confirma la
presencia de una coleccion perirrenal heterégenea. Tratamiento: los hematomas
pequefios pueden ser manejados de forma conservadora. Los hematomas grandes deben
ser drenados para evitar la sobreinfeccion de los mismos o fendmenos compresivos.

Problemas vasculares en el injerto
Arteriosclerosis de la arteria renal

En estos casos, y dado que la no correccion del problema provocaria un fallo a medio-
largo plazo del injerto, se debe realizar una endarterectomia procurando que la intima
arterial no quede despegada, fijandola con puntos en U a la pared arterial.

En el caso de que el injerto sea un rifion derecho se podria intentar la reseccion de la
parte dafiada de la arteria, no asi en el rifion izquierdo, cuya arteria es de menor
longitud.

Arterias multiples
La existencia de méas de una arteria renal, es una variante anatdmica de la normalidad.

La necesidad de conservacion de las arterias accesorias, sobre todo si estas son de un
calibre superior a 1 mm, viene determinada por la aparicion de complicaciones como
son: la HTA, el infarto renal segmentario, necrosis ureterales, o fistulas caliciliares.
Técnicas quirdrgicas:

— Parche adrtico de Carrel: debe ser la primera opcion a tomar, siempre que el donante
sea un cadaver. No es posible realizar dicha técnica cuando el donante no sea cadaver, o
cuando se haya lesionado una de las arterias mas alla de su origen adrtico, cuando el
nacimiento de las arterias esté muy separado entre si, 0 cuando haya una importante
arterioesclerosis aortica.

— Anastomosis arterial conjunta: esta técnica se aplica cuando existen dos arterias muy
préximas entre si, y de un calibre muy similar, y consiste en realizar una anastomosis
latero-lateral entre las dos arterias, y el conducto arterial resultante anastomosarlo a la
arteria elegida en el receptor anastomosis.

— Anastomosis de arteria polar en el tronco principal: como su nombre indica, consiste
en la anastomosis término-lateral de una rama de menor calibre al tronco arterial renal
principal.

— Transformacién en tronco Unico con injerto arterial autélogo: consiste en utilizar un
parche de arteria hipogastrica autdloga con varias ramas para crear un tronco anico.
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Existen otras técnicas de reparaciéon en isquemia caliente, como son: anastomosis "in
situ” a las ramas de la hipogastrica; anastomosis "in situ™ por separado a la hipogastrica
e iliaca (el vaso de mayor calibre se anastomosa término-terminal a la hipogéstrica y el
de menor calibre término-lateral a la iliaca); anastomosis por separado “in situ™ a la
iliaca comun y externa (ambos vasos término-lateral a iliaca comdn y externa); y
anastomosis de la arteria polar a la epigastrica.

Aneurisma de la arteria renal

Siempre debe resecarse la totalidad del mismo y en caso de que la arteria renal quedara
corta, proceder a un injerto autélogo de safena o de hipogéstrica.

Vasos de pequefio calibre

Nos referimos en este epigrafe a las situaciones en las que el donante es un nifio, y el
implante se realiza en un adulto. Esta practica es controvertida. La técnica de eleccion
es el implante en blogue de ambos rifiones realizando una anastomosis término-lateral
de la aorta y de la cava del injerto, a la arteria y a la vena iliaca externa del receptor
respectivamente, y ligando los extremos distales de aorta y cava del injerto.

Venas multiples

La existencia de méas de una vena renal, es una variante anatbmica de la normalidad, que
sin embargo es menos frecuente que la multiplicidad arterial. Venas de pequefio calibre
pueden ligarse sin ningn peligro para la supervivencia del injerto, ya que la circulacion
venosa intrarrenal no es terminal como si que lo es la arterial. En el caso de venas de
calibre mayor, es conveniente preservarlas por el riesgo de hiperpresion venosa tras la
revascularizacion, mediante la conservacion de un parche de cava que incluya la
desembocadura de ambas venas, y en caso de no ser posible habra que llevar a cabo
técnicas similares a las ya descritas anteriormente.

Vena renal corta

Nos referimos a las venas renales derechas, que por su proximidad a la cava, son
anatdmicamente mas cortas, 0 venas renales derechas o izquierdas, lesionadas durante la
extraccion. La técnica mas adecuada, es la remodelacion de la vena cava para obtener
un segmento tubular que prolongue la longitud de la vena renal. En caso de extracciones
multiorgéanicas, puede ocurrir que la cava se haya ido con el injerto hepético, en cuyo
caso la solucién pasa por elongar la vena renal con una anastomosis término-terminal de
un segmento de vena iliaca del propio paciente.

Cuando el injerto procede de donante vivo, no se puede obtener ni segmento de cava, ni
segmento de vena iliaca, por lo que una solucién consiste en obtener del donante vena
gonadal. En caso de no poderse usar estas técnicas, existen otras para cuando todo lo
demas falle, como son el injerto autélogo de safena, injertos heterélogos arteriales de
bovino, o protesis vasculares de teflon.
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Problemas vasculares en el receptor
Problemas arteriales

El problema fundamental de tipo arterial que podemos encontrar a nivel del receptor, es
la presencia de dificultades anatdmicas (desviaciones importantes de columna,
obesidad, rifiones poliquisticos de gran tamafio, etc.), o de alteraciones a nivel del lecho
vascular, que dificulten la anastomosis de los vasos del injerto. Arterioesclerosis y
aneurisma de aorta abdominal: en pacientes que hayan sido sometidos a una
reconstruccion previa del eje aorto-iliaco es posible la colocacion del injerto,
anastomosando este término lateralmente a la protesis de Dacron o de Goretex y a su
vez los pacientes trasplantados pueden recibir una protesis aorto-iliaca si es necesario.

Problemas post-quirdrgicos: mayor riesgo de sobreinfeccion de la protesis favorecida
por la inmunosupresion: no se ha demostrado una mayor incidencia de infeccion
protésica, y no se ha comunicado ningun caso de sepsis por infeccién de la misma.

Riesgo de infeccidn de la prétesis por una posible fistula urinaria: debe quedar obviado
si se lleva a cabo una meticulosa técnica quirurgica.

Problemas venosos

Enfermedad obstructiva de la cava y/o iliacas. La colocacion del injerto en su posicion
habitual en estas condiciones motivaria una hiperpresion sobre el mismo que acabaria
originando un infarto renal hemorragico con la consiguiente pérdida del injerto.

Alternativas: acceso transperitoneal y anastomosis a porcion de cava sana, 0 la
colocacion, previo acceso lumbar y nefrectomia, del injerto en situacién ortotopica,
colocacion del injerto en fosa iliaca en posicion invertida y anastomosarlo a la porcion
sana de la cava del receptor mediante un conducto de vena cava e iliaca del donante. La
obstruccion de la vena iliaca suele ser secundaria a procesos tromboflebiticos. Esta
situacion requiere implantar el injerto en la fosa iliaca contralateral, si estd sana, o
cualquiera de los procedimientos descritos.

Complicaciones vasculares en el transplantado renal
Hemorragia

La hemorragia postransplante puede ser profusa y requerir una intervencion rapida con
el grave riesgo de fallecimiento del paciente. Sus causas mas frecuentes son:

— Procedente del lecho quirdrgico: retroperitoneo por diseccion vascular, vejiga y
espacio perivesical.

— Procedente del injerto: vasos capsulares, vasos del seno, lesiones inadvertidas durante
la extraccion o el implante, rotura del injerto, vasos ureterales.

16



— Procedentes de los vasos principales: de la anastomosis, infeccion arterial, aneurisma
micotico.

— Alteraciones de la coagulacion: trombopatia urémica, trombopenia secundaria a
terapia inmunosupresora, CID (sepsis, rechazo agudo).

La causa més frecuente de hemorragia reside en una hemostasia inadecuada del lecho
quirdrgico, ya que la lesion del injerto o las anomalias a nivel de la anastomosis, se
ponen de manifiesto inmediatamente tras la revascularizacion.

Una forma muy grave de hemorragia es la rotura del injerto, complicacion que
afortunadamente es poco frecuente, pero que ocasiona una pérdida del mismo en mas de
un 60% de las ocasiones y con una mortalidad superior al 8%.

Las manifestaciones clinicas de la hemorragia post-operatoria dependen de la causa que
las origina, de la cuantia del sangrado y de la velocidad del mismo, asi como del
hematocrito previo al sangrado y el alcanzado, asi como de la situacion hemodinamica
previa del paciente.

El diagndstico se basa en las manifestaciones propias de todo sangrado. La ECO y
después el TAC tienen un alto poder resolutivo a la hora de detectar colecciones a nivel
del lecho quirdrgico.

El tratamiento puede pasar desde la mera observacion y control del paciente ante
hematomas de minima cuantia y estabilidad hemodindmica del paciente, hasta
situaciones dramaticas que requieren una reintervencion inmediata con reparacién de la
lesion.

Trombosis de la arteria renal segmentaria

Provocan Unicamente un infarto isquémico segmentario y limitado que no suele
traducirse en deterioro de la funcion renal y ain menos en la pérdida del injerto.

Clinicamente pueden pasar inadvertidos, o manifestarse con hematuria, fiebre, dolor en
la zona del injerto sin alteracion de la funcién renal.

Trombosis de la arteria renal principal

Complicacion infrecuente de (0,5-1%) que aparece en el post-operatorio inmediato y
que suele conllevar la pérdida del injerto s6lo recuperable con una revascularizacion
precoz. Siempre que ocurre esta alteracion debemos pensar que se trata de un error en la
técnica quirurgica, ya que este fendmeno es dificilmente atribuible a factores
inmunoldgicos, trastornos de la coagulacion o consecuencia de la terapia
inmunosupresora.

Entre los factores predisponentes, podemos citar las lesiones de la intima arterial que
pasan desapercibidas, la mala alineacion de los extremos vasculares, la inclusion de la
adventicia en la linea de sutura o la diferencia significativa entre los extremos
vasculares.
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La trombosis arterial debe sospecharse clinicamente ante todo episodio de anuria y
deterioro de la funcion renal que aparezca en el post-operatorio inmediato en rifiones
con diuresis previa.

Diagnostico: ausencia de flujo a nivel de la arteria renal mediante técnicas como el ECO
Doppler, la gammagrafia isotopica y la arteriografia como gold estandar.

Requiere una intervencién inmediata, y ain asi la mayor parte de los injertos se pierden.
Infeccion arterial

Por existencia de un foco séptico localizado a distancia y no solventado, ademas de la
situacion de inmunosupresion del paciente transplantado, o bien existencia de una
infeccion de la herida quirdrgica grave y no tratada correctamente.

Las consecuencias de una infeccion arterial pueden ir desde una disolucion de la pared
de la misma con una hemorragia grave, una trombosis arterial 0 mas raramente la
formacion de un aneurisma micotico.

Clinicamente suele manifestarse con sangrados repetidos a través de la herida quirdrgica
en un enfermo con una infeccién de herida conocida o no.

Es necesario un diagndstico precoz y rapido tratamiento de las infecciones de las
heridas con incision y drenaje y puesta a plano para cicatrizacion por segunda intencion.

El mas minimo signo de infeccién arterial es indicacion de transplantectomia,
incluyendo la ligadura de la arteria afectada sobre territorio sano. La reconstruccion
vascular no es posible por el elevado riesgo de hemorragias repetidas y reinfeccion.

Como tratamiento ayudante, debe instaurarse tratamiento antibidtico de amplio espectro
por via parenteral durante un minimo de seis semanas.

Aneurismas y pseudoaneurismas

Los aneurismas del injerto renal transplantado son realmente excepcionales, siendo su
etiologia no muy clara, siendo sugerente un secundarismo a alteraciones de la
anastomosis, ya que no se hallan factores degenerativos.

Generalmente no dan sintomatologia, o bien se manifiestan en forma de HTA y/o
alteracion de la funcion renal. Diagnostico: TAC con contraste, ECO Doppler color,
gammagrafia, y la arteriografia, que demuestra una dilatacion de la arteria renal.

La complicacion mas grave del aneurisma renal es la exanguinacion por rotura del
mismo, que requiere intervencion inmediata con gran riesgo para la vida del paciente. El
tratamiento es quirdrgico, con reseccion de la zona afecta e interposicion de un injerto
autélogo.

Los aneurismas micoticos son poco frecuentes y tienen su origen en una infeccion de la
herida quirargica. Tratamiento: el comentado en las infecciones arteriales.
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También estan descritos aneurismas intrarrenales en relacion con el rechazo del injerto.
Los pseudoaneurismas pueden dividirse en:

— Intrarrenales: son los méas frecuentes y su origen esta en las arterias interlobares y
arcuatas, y su etiologia suele ser una dislaceracion provocada por la aguja de biopsia.
Clinica: hematoma y/o hematuria que solo aparece si se produce rotura de los mismos al
espacio perirrenal o a la via urinaria. Diagnostico: igual que los aneurismas. S6lo deben
tratarse los voluminosos o sintoméaticos mediante una embolizacion selectiva.

— Extrarrenales: menos frecuentes y de peor prondstico. Causa mas frecuente: mala
técnica quirdrgica en la realizacion de la anastomosis vascular. Diagndstico: el mismo.
Su tratamiento debe ser o menos diferido posible mediante reseccion y restablecimiento
de la permeabilidad vascular.

Otras complicaciones vasculares registradas en nuestra serie:

— Trombosis vena renal: 3 casos. En 2 ocasiones fue necesaria la transplantectomia. En
uno de los casos se realizd trombectomia, encontrandose en estos momentos el injerto
funcionante.

— Estenosis arteria renal: 1 caso. Se produjo al mes del implante. Se realiz
angioplastia siendo la evolucion favorable.

— Infarto renal: 1 caso. Fue un infarto del injerto masivo durante el acto quirdrgico,
siendo necesario realizar transplantectomia en el mismo acto.

Infecciones
Infecciones bacterianas

La infeccion urinaria es la causa mas frecuente de infeccion en el transplante renal. Es la
causa mas comun de bacteriemia y sepsis. Maximo riesgo en los tres primeros meses
postransplante y predominan las bacterias gram negativas (E. Coli, Klebsiella y
Pseudomona. Multiples factores predisponentes: litiasis, malformaciones uroldgicas,
rifiones poliquisticos, catéteres y sondas, inmunosupresion, diabetes mellitus,
leucopenia, fistulas, hematomas y linfoceles.

Suelen cursar, como bacteriurias asintomaticas. Diagndstico: cultivos y sedimentos de
orina sistematicos.

Se recomienda la retirada precoz del drenaje quirdrgico y sonda urinaria, profilaxis
antimicrobiana con antisépticos urinarios, inmunosupresion conservadora y control de
la leucopenia.

Pielonefritis del injerto. Sobre todo en mujeres sexualmente activas o tras
instrumentaciones del tracto urinario La sintomatologia (fiebre, dolor a la palpacion del
injerto y deterioro de la funcion renal) son similares a los del rechazo agudo, con el que
hay que hacer diagnostico diferencial.
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Infecciones fungicas

Menos frecuentes que las bacterianas o viricas, pero con una mortalidad mayor. Los
factores predisponentes son la alteracion de las barreras mucocutaneas, deficiencias en
el nimero funcion de los linfocitos T y neutrofilos, administracion cronica de
corticoesteroides y alteraciones de la flora bacteriana enddgena por el uso de
antibioticos.

Se presentan precozmente tras la cirugia, siendo Candida y Aspergillus los maés
frecuentes. Las infecciones por Aspergillus tienen una mortalidad cercana al 100%.
Suele manifestarse como infeccion pulmonar, aunque también puede hacerlo como
infeccion urinaria, infeccion de la herida profunda o aneurisma micatico.

Los cultivos rutinarios de vigilancia para hongos ayudan en la exclusion de la infeccion
fangica pero no en su diagnostico, dado que la gran mayoria de los pacientes estan
colonizados. Tratamiento: anfotericina B, flucitosina, ketoconazol, fluconazol e
itraconazol.

Infecciones viricas

Una de las causas mas frecuentes de complicaciones infecciosas en los pacientes
transplantados. Herpesvirus, citomegalovirus, Herpes simplex 1 y 2, Varicela-Zoster,
Epstein-Barr, virus de la hepatitis B y C, VIH, Adenovirus y Papovavirus, que ademas
de originar mayor morbimortalidad, pueden incrementar la inmunosupresion y favorecer
el desarrollo de neoplasias.

El Citomegalovirus es el mas comun. La alta incidencia del Citomegalovirus
postrasplante y sus repercusiones hacen obligatorio evitar su aparicion mediante la
utilizacion de drganos de donantes seronegativos, uso de productos sanguineos
seronegativos o0 pobres en leucocitos, inmunizacion activa (vacunas) y pasiva
(inmunoglobulinas), inmunomoduladores (interferon) y antivirales (aciclovir,
ganciclovir, foscarnet).

Tumores en el trasplantado renal

Los pacientes inmunodeprimidos tienen mas probabilidad de desarrollar cancer que los
controles de la misma edad en la poblacién general. La adquisicion de virus
oncogénicos, facilitada por las alteraciones de la inmunidad celular y los agentes
inmunosupresores, pueden desempefiar un papel mutagénico en la génesis tumoral. La
incidencia de céncer es de un 3% al afio del transplante y de un 49% a los 15 afios,
siendo el cancer de piel el mas frecuente.

Debe evitarse la administracion de la vacuna con bacilos de Calmette-Guérin como
tratamiento del carcinoma de células superficiales de vejiga. En los casos de tumores
desarrollados en los rifiones nativos el tratamiento es la nefrectomia y supresién de la
inmunosupresion. En las raras ocasiones de cancer transferido con el injerto el Unico
tratamiento posible es la trasplantectomia e interrupcion de la inmunosupresion.
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Transplantectomia
Indicaciones de transplantectomia?*:

— Lesiones vasculares: los rifiones con hemorragias no controlables causadas por
dehiscencia de suturas, lesion del pediculo, rotura renal o post-biopsia, las trombosis
vasculares precoces e incluso las estenosis arteriales severas son causa de
trasplantectomia.

— Infecciones profundas del lecho quirdrgico que no responden al tratamiento
convencional o que ocasionan un pseudoaneurisma micético obligan a extirpar el
injerto.

— Complicaciones urologicas.

— Tumores malignos: la aparicion de neoplasias malignas en el injerto, y muchas veces
en el receptor, precisa para su tratamiento suspender la inmunosupresion y extirpar el
rifdn.

— Rechazo: existe acuerdo en explantar los injertos con rechazo agudo que no responde
al tratamiento porque son mal tolerados, y también si el rechazo crénico causa sintomas
(fiebre, dolor, infeccion local o HTA. La actitud a seguir ante un injerto no funcionante
asintomatico es motivo de controversia. No parece que su presencia afecte a la
supervivencia de un segundo transplante.

— Tercer transplante: cuando un paciente tiene dos transplantes no funcionantes in situ,
podemos realizar la transplantectomia de uno de ellos (previa o simultanea al tercer
transplante) y alojar el nuevo injerto en fosa iliaca; o bien realizar un transplante
ortotopico.
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OBJETIVOS

Revisar nuestra serie de trasplantes (Tx) de donante cadaver de los Gltimos 7

anos.
Analizar las principales complicaciones quirdrgicas en nuestra serie de

trasplantes renales.
Analizar el tratamiento recibido en las diferentes complicaciones encontradas en

nuestra serie.
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MATERIAL Y METODOS

Entre enero 2003 y diciembre 2009 realizamos en nuestro servicio 390
trasplantes renales. Tenemos datos de 358.

Se realiza un estudio retrospectivo mediante un analisis univariante de las
variables consideradas analizando las complicaciones quirurgicas.

VARIABLES

o Cirugia de banco previa.

e Anastomosis Vascular

e Anastomosis uretrovesical
Colocacion de catéter ureteral
Hematoma

Fallo de anastomosis vascular
Trombosis venosa.

Fistula ureteral

Linfocele

Absceso
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RESULTADOS.

Los resultados obtenidos se resumen en las siguientes tablas.

Tabla Il

Trasplante %

Cirugia de banco previa - Si 69.8
- No 30.2

Anastomosis vascular - Convencional 79,6
- Otras 20.4

Anastomosis ureterovesical - Extravesical 92,7
- Otras 6,7

Catéter ureteral - Si 13,4
- No 86,6

En el 69.8% de nuestra serie se realizo cirugia de banco previa, lo que nos indica el alto
porcentaje de rifiones revisados en nuestro servicio, teniendo la mayoria de las

extracciones en nuestro centro.

Realizamos el 79.6% de anastomosis vascular convencional, el restante 20.4% se trataba

de rifiones con alguna malformacion vascular, o lesion vascular durante su extraccion.
El 92.7% de las anastomosis ureterovesical fueron extravesicales.

Se coloc6 catéter ureteral al 13.4% de los pacientes, dato importante ya que a partir del
2007 se inicio la colocacion de catéteres ureterales a la mayoria de los pacientes, por la
menor aparicion de fistulas ureterales.
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Tabla I1l. Complicaciones y Tratamiento de las complicaciones

Complic. Total Abierto | Conservador | Endoscopic | Percutaneo

Hematoma 47 22 25 0 0
(13,4%)

Fallo 8 (1,8%) 8 0 0 0

anastomosis

vascular

Trombosis 1 (0,3%) 1 0 0 0

venosa

Estenosis 27 (7,5) 2 2 6 17

ureteral

Fistula 43 (12%) 33 2 4 4

ureteral

Linfocele 15 2 7 0 6
(4,5%)

Absceso 1 (0,3%) 1 0 0 0

Seroma 10 4 4 0 0
(2,8%)

Otras 3 (1%) 0 2 1 0

En esta tabla se enumeran las principales complicaciones encontradas en nuestra serie
de trasplante renal. En 47 pacientes (13.4%) se encontrd un hematoma, resolviendo 22
de estos mediante cirugia abierta y el resto con tratamiento conservado.
En 8 pacientes se encontré fallo de la anastomosis vascular, resolviendo la totalidad de
estos mediante cirugia abierta, por el compromiso vital que esta complicacién conlleva.
Solamente un paciente presento trombosis venosa en la anstomosis.
La estenosis ureteral la presentaron 27 pacientes, resolviendo la mayoria (17) mediante
tratamiento percutaneo, para una posterior revision endoscopica.
En lo que se refiere a fistula ureteral 43 pacientes presentaron dicha complicacion,
resolviendo mediante cirugia abierta 33 casos, mediante tratamiento conservador 2
casos, via endoscopica 4 y mediante tratamiento percutaneo 4.
Encontramos 15 paciente con linfocele, un absceso y 10 seromas.
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Tabla IV

Fistula urinaria

ureteral

NO Sl Total
Sin 274 34 308
catéter 89,0% 11,0% 100,0%
ureteral
Con 43 5 48
catéter 89,6% 10,4% 100,0%

Sin significacion estadistica p=0,87 en el test Chi cuadrado

En esta tabla se intenta encontrar una correlacion entre la aparicion de fistula urinaria

ligada a la utilizacion de catéter ureteral.

Encontramos que en 308 paciente no se

coloco catéter ureteral, apareciendo fistula en 34 pacientes. En 48 paciente se coloco
catéter ureteral, encontrando fistula en 5 pacientes. Lo anterior mencionado no tiene
significacion estadistica ya que necesitariamos mas pacientes a los que se le coloque
catéter ureteral. Cabe mencionar que a partir del 2008 se inicia la colocacion de catéter
ureteral en la totalidad de los pacientes, basandose en la evidencia cientifica de la
disminucidn de las fistulas urinarias con la colocacion de dichos catéteres.
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CONCLUSIONES

Nuestra tasa de complicaciones es similar a la de la literatura.

Optamos por un tratamiento quirdrgico abierto y precoz en la aparicion de fistula
ureteral, mientras que en la estenosis realizamos cirugia percutanea/endoscépica.
El uso de catéter ureteral no ha influido en la aparicion de complicaciones en
nuestra serie, aunque no es significativa y se necesitaria una muestra
significativa para realizar dicha comparacion.

El hematoma, sigue siendo una de las principales complicaciones, teniendo una
alta tasa de reintervencion por esta complicacion.
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