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1 and organ retrieval were the technical variables 
significantly related with urologic complications 
amona historiacl and nlobal series. Onlv reciwient 

SUMMARY. We describe the urological com- 
plications occured in 302 patients undergoing first 
cadaveric renal trasplantation in 16 years in the 
University Hospital. two series can be distingued: 
~<Historical~ (1976-86) and <<Actual,> (1 986-92). Thirty 
patients (10%) presented 33 (1 1 %) urological 
complications: 73% urinary fistula and 27% ureteral 
stenosis. The vast mayority (80%) were early 
complications (before 90 ciays). 

No statistical difference was observed in the 
survival rates of both the patients and grafts 
presenting or not urinary complications, except in 
the last serie. 

A multivariate analysis was performed to examine 
the influence of prognostic factors. 

These analysis revealed that cold ischemia time 

age was associated w i h  urologic comp~cat io~s in 
actual series. 

33 complicaciones, correspondiendo 73% de las 
mismas a las de tipo fistuloso y 27% de carácter 
obstructivo. La gran mayoría de las complicaciones 
(80%) fueron tempranas (antes de 90 días). 

Estas complicaciones no tuvieron influencia sobre 
la supervivencia del receptor pero sí sobre la del 
injerto en los casos correspondientes a la última 
serie. 

El análisis multivariado de los factores 
predisponentes a dichas complicaciones demuestra 
que el tipo de extracción del injerto y el tiempo de 
isquemia fría son los factores técnicos sig- 
nificativamente influyentes, junto con la edad del 
receptor en la serie actual como único factor de 
riesgo en ella. 

RESUMEN. Se describen las complicaciones 
urológicas de un conjunto de 302 pacientes 
sometidos a primeros trasplantes renales con injerto 
procedente de donante cadáver realizados en la 
Clínica Universitaria de Navarra en los últimos 16 
años, divididos en dos series: Histórica (1976-86) y 
Actual (1986-92). La incidencia de las mismas ha sido 
de 11 %, esto es, treinta pacientes (10%) presentaron 

(Kev Med Univ Naxr:.irra 1994; 38: 195-200) 

Introducción 
El propósito fundamental del trasplante renal es res- 

tablecer una función renal nornlal y mejorar la calidad 
de vida de los pacientes en diálisis. Esto sólo podrá 
conseguirse mediante la utilización de injertos de ade- 
cuada calidad, obtenidos e implantados con técnicas 
q~rirúrgicas óptiinas que eviten, en lo posible, las com- 
plicaciones. 

Las complicaciones quirúrgicas globalmente consi- 
deradas, son junto con las infecciosas las causas princi- 
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pales de morbiinortalidad en el paciente trasplantado. 
Las coniplicaciones quir<irgicas de causa urológic;~ son 
las más frecuentes, con una incklencia estiniada entre 
1% y el 3096, segíin distintas series (1, 2). La gran ma- 
yoría de ellas ocurren en el postrasplante iniilediato en 
forma de fístulas; las tardías, menos frecuentes, tienen 
cai5cter obstructivo genei-almente (31, 

En este trabajo se describen las complicacioiles LISO- 
lógicas en un gnipo de 302 pacientes trasplantados en 
la Clínica Universitaria de Navarra en los últiinos 16 
años, desde 1976 a 1992. Se realiza también un estudio 
rnultifactori;il de su patogenicidact así como de su inci- 
dencia sobre la supeivivencia del paciente y sobre la 
función del injerto. 

Material y métodos 
Desde Julio de 1976 hasta Diciembre de 1992 se 

han realizado 338 trasplantes renales en la Clínica Uni- 
versitaria de Navarra. Ilemos elirninado del estudio 36 
pacientes bien por haber recibido injerto de donante 
vivo o bien por ser seg~lndos &asplantes. Por tanto va- 
loiíimos 302 trasplantados con primer injerto de do- 
nante cadáver. 

Se consideran dos series, no sólo desde el punto de 
vist-A del protocolo de inmunosupresión sino y además 
desde el punto de vista de la técnica quitiirgica de la 
ureterocistoneostomía. 

Una primei-a, a la que se denomina "Histórica" com- 
pende 177 pacientes portadores de primer injerto de 
donante cadáver, y que fiieron realizados entre 1976 y 
1986. En ellos se utilizó mayoritariamente (135/177) la 
técnica de ureterocistoneostomía descrita por De C.ain- 
pos Freire (4); en el t.esto, la técnica aplicada fue la 
descrita por Lich (5) y más tarde pos Gregoir (6). El 
protocolo de intnunosupresión empleado fiie el con- 
vencional y se ha descrito en trabajos previos (7, 8). 

La serie llamada "Actual" incluye 125 pacientes cuyo 
injerto fue también de donante cadáver y la única téc- 
nica de ureterocistoneostomía utilizada f ~ u c  la de De 
Campos Freire. El protocolo de inmunosupresión in- 
cluye la Ciclosporina A y fueron realizados en los íilti- 
tnos 6 años. 

El análisis estadístico se realizó mediante el paquete 
de programas RMDP de la Universidad de California 
(UCLA) (9)). El análisis de homogeneidad entre los gru- 
pos se efectuó mediante análisis de la varianza y com- 
paración de medias mediante "t" de Student, con ajuste 
de Bonferroni; en el cálculo de la supeivivencia se em- 
pleó el método del producto límite de Icaplan y Meier 
y la coillparación cle la distribución de la supervivencia 

entre los grupos mediante la prueba de Tarone y 
Ware. El estudio multivariado se realizó inediante re- 
gresión logística, evaluando el ajuste del modelo ine- 
diante la prueba de Brown. 

Resultados 
a) Bstadística Descriptiva 

De los receptores 36% (110/302) fueron mujeres y 
64% varones (192/302). El rango de edacl h e  de 11 a 
69 años, con una inedia de 37k12 años. 

De los 302 pacientes consideraclos 30 pacientes pre- 
sentaron 33 complicaciones urológicas. Así pues, 10% 
de los pacientes presentaron complicaciones urológi- 
cas, cuya incidencia real fue 11%. Con respecto al total 
de complicaciones quiríirgicas representan 28% 
C33/117). 

Las complicaciones de tipo fistiiloso fueron un total 
de 24 (73%): 11 necrosis del uséter terminal, 7 dehis- 
cencia~ de la anast<>inosis ureterovesical, 3 fístulas ve- 
sicales, una fístula ureteral alta, una necrosis de la pel- 
vis renal y una físhiia caliclIi. 'Soodas ellas se presentd- 
ron en el postoperatorio ininediato, entre el 1" y 73" 
día postrasplante. 

En cuanto a las obstructivas Iiubo un total de 9 
(27%): 6 estenosis a nivel de la anastomosis, 1 a nivel 
del uréter proximal y 2 secundarias a fibrosis periure- 
teral. La presentación de estas fue nlás variada, desde 
el 4" día postrasplante hasta 8 meses después. 

En la Tabla 1 se obsetva la distribución de las tnen- 
cionclas complicaciones en cada serie. 

En la actualidad permanecen fnncionantes 14 injer- 
tos (474/0) ccrn un rango de seguimiento de 317 días a 
12 años. De los 16 injertos restantes pedidos, en 10 de 
ellos (53%) la pérdida fue secundaria a rechazo, en 3 
por la retirada de la inmunosupresión por motivos in- 
fecciosos, en 2 el paciente falleció por otras causas 
con el injerto funcionante y en uno (la fístula calicial) 
la pérdida estuvo directamente relacionada con la 
complicación. 

b) Anáiisis Bivariado 
hrnlxis series desde el punto de vista estadístico son 

homogéneas excepto para las variables reflejadas en la 
Tabla 11. La función inicial cliferida fue significativa- 
mente más frecuente en el grupo histórico. 

Hemos realizado también un eshidio bivariado en 
ambas seHes comparando los grupos de pacientes con 
y sin complicaciones urológicas. Con excepción del 
tiempo de isquemia fría, el resto de variables estudia- 
das que incluían manejo del don;inte, técnica de ob- 
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Tablo I Tabla II 

1 COMPLICACION HlSTORlC 
n (%le 

COMPLICACION HISTORICA ACTUAL 
n (%le n (%Y 

Necrosir del uréter 9 151 2 (1,'~) 
Deshiscencia onostomosis 

ureterovesical 5 l2,81 2 (1,61 
Fistulo vesical 3 11,61 
Fistulo ureteral 1 (0,51 
Necrosir pelvis renal 1 (0,51 

FISTULAS 

Necrosir del uréter 9 151 2(1,61 1 
Deshis< 

ureferovesical 5 V%lll 
Fistulo vesical 3 11,61 
Fistulo ureteral 1 (0,51 
Necrosir pelvir renal 

TOTAL 20 4 

OBSTRUCCION 

Estenosis anastomosis 
urétero-vesical 2 (1,lI 4 (321 

Estenosis ureterol alto 1 10,51 
Fibrosis periureterol 

TOTAL 

'%sobren de cado serie. 

tención del órgano, edaci, períodos de isq~ieiiiias, reac- 
ciones inmunológicas del receptor y utilización de Ci- 
closporina en la imiiiitiosupresión, no son estadística- 
mente distintas en ambas series para los grupos con y 
sin complicaciones urológicas. 

c) E s d i o  de la supervivencia 
La supeivivencia act~iarial global del injerto a uno, 

tres y cinco años fue de 83 + 2%, 76 i 2% y 67 + 3% 
respectívametlte. 

Cuando hemos estudiado la influencia de la apari- 
ción de complicaciones urológicas sobre la superviven- 
cia del injerto obsen.amos que en  los casos con ~0111- 

plicaciones urológicas ésta a uno, tres y cinco años fiie 
de 70 i 8%, 52 + 9% y 47 i 9%, respectívamente, frente 
a 85 + 2%, 78 i 2% y 69 i 3% de aq~iellos exentos de 
dichas complicaciones. Estas diferencias son estadísti- 
camente significativas (p = 0,008). Al realizar el mismo 
estudio por separado en ambas series vemos que en la 
serie histórica la aparición de las complicaciones de 
origen urolOgico no influyeron cle forma significativa 
sobre la supeivivencia del injesto a uno, tres y cinco 
años (64 + 9%, 48 i 10% y 44 + 10% versus 77 2 3%, 
70 i 4% y 61 + 4%, p = 0,141 (Figura 1).  

Edad donante laños) 26,5 31 
Diuresis 1.24 h ¡m11 6335 9864 c0.01 

Anastomosis vascular (minl 33,5 I 39 
N." rechazos 1.6 0.7 c0.01 1 

VARIABLE HISTORICA* 

Edad del receptor (años) 35 
N." de transfusiones 13 
HLA-A,B 2 
Edad donante laños) 26,5 
Diuresis 1.24 h [mi] 6335 
lsquemio caliente (horas) 2,3 
Isquemia fria (horas) 202 
Anastomosis vascular (minl 33,5 
N." rechazos 1.6 

ACTUAL' 

42 
7,5 
1,7 
31 

9864 
0,03 
19 
39 
0.7 

* Los dotor de lo tabla correrponden a los medidor de cada variable. 

En cambio, en la serie actual la diferencia en  las su- 
pervivencias a uno, tres y cinco años llegan a la signifi- 
cación estadística (89 + 10%, 59 + 18% y 59 + 18% ver- 
sus 96 i 2%, 91 + 3% y 83 + 6%, p = 0,042) (Figura 2). 

En cuanto a la supeivivencia global del paciente a 
un», tres y cinco años es de 94 + 1%, 92 + 2% y 88 i 
2%, respectívainente. Cuando compai-amos la supervi- 
vencia de los pacientes a uno, tres y cinco años entre 
aquellos que han presentado o no  alguna complica- 
ción urológica las diferencias no alcanzan nivel de sig- 
ilificación(94 + 4%, 85 + 6% y 82 i 6% versus 94 + 
1%, 93 + 1% y 88 i 2%, p = 0,651. 

d) Estudio multivariado 
Para analizar la iilfluencia conjunta de las diversas 

variables en  la aparición de estas cotnplicaciones 

Figura 1 

AROS 

*'NO COMPLICACION C SI COMPLICICIOII bGLDBAL 

Torone-Ware P = 0.14 

Su ervivencio actuoriol del inieeo. 
~am~kaciones urinarias (Serie Histórica] 
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/ Figura 2 / Tabla III 

0,s 3,8 O,OWO7 
Edad del receptor -1,6 -1.9 0,02 
Constante 

o 1 . . . . . -~ Bondad de ojurle del modelo {Test de C.C. Brown), p = 1. 
O 0.5 1 1.5 2 2.5 3 3.5 4 4.5 5 

Supervivencia octuoriol del inierto. 
Complicaciones urinarios (Serie Actual] 

el acuerdo de que la ~irctcrocistoneostoinía ofrece una 
tasa de conlplicaciones variable, de 2% a 9%, pero in- 
ferior en cualauier caso a la de otras técnicas de resta- 
blecitiiiento de la continuiclad de la vía urinaria (pie- 
loureterostomía o ureteroureterostomía) que varían a 
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hemos realizado un estndio inultivaxiado piliiiero global 
y posterioniiente de cada serie aisladainente (Tabla 111). 

En cuanto eshidio global sólo el tipo de extsacción 
(aislada o en bloq~ie) influye de forma estadísticainente 
sigilificativa en la apaiición de complicaciones uiológicas. 

Al valorar la serie histórica las dos variables que in- 
fluyen en la aparición de este tipo de complicaciones 
son tambirn el tipo de extracción (aislada r) en blo- 
que) y el tiempo de isqnemia fría (menor o mayor de 
18 lioras). 

Por fin, en la serie actual las dos variables que apa- 
recen tras el estudio niultivariado son la edad del re- 
ceptor (inenores o niayores de 40 años) y el tiempo de 
isqueinia fría (menor o mayor de 18 horas). 

Discusión 
Los niétodos y resultados de esta serie pueden equi- 

pararse a la experiencia por otros descrita (1, 2, 10, 11, 
12). En nuestra experiencia, tanto la tasa global de 
conlplicaciones urológicas (11%) y como el porcentaje 
de fístulas (8%) y de estenosis (3%) se encuentran den- 
tro de este rango. La mayoría de ellas 29/33 (87%) se 
presentaron en los primeros =es meses postrasplante, 
entre ellas todas las fístulas y cinco de los casos de 
obshucción. Las coinplicaciones tardías fueron cuatro: 
dos estenosis ureteraies sec~indarias a fibrosis peri~ire- 
teral, ambas en la serie histórica y dos estenosis urete- 
rales en la serie actual. 

En la prevención de la aparición de las complicacio- 
nes iirológicas el adecuado manejo del uréter se reco- 
noce por todos como esencial (11). Igualmente existe 

12.50%. 
En cuanto a las fístulas iireterales han sido ki coin- 

plicación inás frecuente en esta serie de trasplantes, 
dato coincidente con lo descrito en la literatura revisa- 
da (10). Las fístulas urinarias que se originan en el uré- 
ter pueden ser consecuencia de su desvascularización, 
de la tensión de la anastotnosis o de la reacción de re- 
cliazo. La prui1ei-a de ellas es con mucl~o la principal 
causa (13). l>r»bablemerite la coi~ecta disección de la 
grasa del hilio renal, con preservaci6n de la misma en 
el triángulo forinado por el polo inferior del riñón, la 
pelvis renal y nrétcr proxiinal ("triángulo de Belzer"), 
lo que implica tatnbiéri la preservación de las arterkis 
polares inferiores, sea el detalle técnico esencial en la 
ob~ención del injerto que prevengan este tipo de com- 
plicación (11). En los episodios de rechazo el nréter 
participa de la reacción inmunológica del riñón y 
puede presentar iscluemia aguda localizada funclainen- 
talniente en el uréter dista1 en el recliazo agudo (13); 
este es aún un tema inuy discutido. 

En cuanto a las fístulas secundarias a dehiscencia de 
la anastoimsis o a fístulas vesicales son clarainente se- 
cundarias a fallos técnicos. 

El gran avance en estas décadas por lo que al tema 
de las fístulas se refiere ha sido el diagnóstico precoz y 
un tratamiento rápido. En cuanto al diagnóstico, el se- 
guimiento ecográfico e isotópico en el postrasplante 
inmediato facilita aquel. 1,a mayoría de los autnres 
están de acuerdo en que el tratamiento de elección en 
estas complicaciones tempranas es el quiríirgico. En 
nuestros casos se repitió la uretemcistoneostornía en 
aquellos en los que la longitud del uréter viable era 



suficiente y en el resto se procedió a nefrectornía del 
receptor y pielo-pielostomía, ~itilizando la pelvis del 
riñón nefrectomizado. 

En lo que se refiere a las complicaciones de tipo 
obstiuctivo (esteiiosis ureterovesicales o ui-etesopiéli- 
ras) aparecieron más tardíamente y siempre precedi- 
das de episodios de recliazo, aunque en ninguna de 
ellas existió previamente IiiSocele, lieclio este muy fre- 
cuente en otras series (15). Mediante procedimientos 
endourológicos se resolvieron la mayoría de estas. Ini- 
cialmente el tratamiento consistió en la colocación de 
un catéter ureteml doble-J, con/siil ilefrostomía percu- 
tánea asociada, con el olijeto de preset-var la fiinción 
reilal y conseguir la estabilización del paciente. En esta 
serie de trasplantes tan sólo en  los dos casos secunda- 
rios a fibrosis periui-eteral fue precisa la ui-eterolisis y 
en otro la estenosis ureterovesical fue tan severa como 
pam requerir intervención quiiúrgica. 

Dos cosas llatnan la atención en la cumparación de 
nuestras dos series. En primer lugar, la disininución en 
términos absolutos del niin1ei-o de complicaciones, de 
25 a 8, la tel-cera paste. Este supone una adecuada sis- 
tematización de las técnicas de extracción y anastomo- 
sis en  un grupo de pacientes que han podido además 
beneficiarse de palitas más adecuadas de iinnunosu- 
presión. En segundo lugar, la influencia negativa que 
para la supervivencia del injerto en la serie actual tic- 
nen estas cornplicacio~les, con un descenso en la su- 
pei-vivencia que oscila entre 9% y 24% a 1 y 5 años, 
respectívamente. De esto se puede deducir que en  
esta era de la Ciclosporina, aunque escasas, las compli- 
caciones qiiirúrgicas urológicas son la causa más im- 
poitante de pérdida del iiljeito (16). 
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