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1 RESUMEN

Introduccion: El trasplante renal se establece como primera opcidn terapéutica para
aquellos pacientes con insuficiencia renal terminal. Desde sus inicios, la técnica se ha
perfeccionado, y los resultados son cada vez mejores. No obstante, las complicaciones
quirtrgicas siguen presentes, constituyendo una importante fuente de morbimortalidad.
Destacan entre las mismas las uroldgicas (las mas frecuentes) y las vasculares (que
condicionan una mayor mortalidad y pérdida del injerto).

Objetivo: A través de la bibliografia disponible, actualizar los datos sobre
complicaciones quirtrgicas uroldgicas mas frecuentes del trasplante renal, sus factores
de riesgo, su diagndstico y su tratamiento. Asimismo, se pretende introducir la
perspectiva reciente de la cirugia laparoscopica y la robdtica.

Método: Se ha realizado una revision bibliografica mediante una busqueda en
PubMed de articulos relacionados con las complicaciones quirtrgicas uroldgicas del
trasplante renal de cadaver en los Gltimos cinco afios.

Resultados: De manera compatible con revisiones previas, las complicaciones
urologicas contintian constituyendo las mas frecuentes en el trasplante renal, destacando
la fuga o fistula urinaria. Las complicaciones precoces (que aparecen en los tres meses
que siguen al trasplante) son las que condicionan esencialmente la mortalidad y la
supervivencia del injerto. La cirugia robotica y la laparoscopica se establecen (a falta de
mas estudios y en caso de reduccion de los costes) como una alternativa no inferior a la
cirugia abierta. Por altimo, se identifican factores de riesgo en donantes y receptores que
presentan asociaciones estadisticamente significativas con algunas de las complicaciones
mas frecuentes.

Conclusiones: Se deben implementar criterios uniformes que definan las
complicaciones uroldgicas y protocolos de diagnéstico de las mismas para homogeneizar
los resultados entre estudios de manera que sean comparables. La investigacion en
mejores cuidados postrasplante y biomarcadores que permitan una deteccion precoz de
complicaciones es esencial para continuar reduciendo su frecuencia.

Palabras clave: Trasplante renal; complicaciones quirurgicas; complicaciones
urologicas.




RESUMO

Introducion: O transplante renal establécese como a primeira opcion terapéutica
para os pacientes con insuficiencia renal terminal. Desde os seus inicios, a técnica
perfeccionouse, e os resultados son cada vez mellores. Porén, as complicacions cirurxicas
continlian presentes, constituindo unha importante fonte de morbimortalidade. Destacan
entre as mesmas as uroloxicas (as mais frecuentes) e as vasculares (que condicionan unha
maior mortalidade e perda do enxerto).

Obxectivo: A través da bibliografia dispoiiible, actualizar os datos sobre as
complicacidns cirrxicas uroloxicas mais frecuentes do transplante renal, os seus factores
de risco, diagndstico e tratamento. Ademais, preténdese introducir a perspectiva recente
da cirurxia laparoscépica e a robotica.

Método: Realizouse unha revision bibliografica mediante unha busca en PubMed de
artigos relacionados coas complicacions cirurxicas uroldxicas do transplante renal de
cadaver nos ultimos cinco anos.

Resultados: De xeito compatible con revisions previas, as complicacions uroloxicas
continlian sendo as mais frecuentes no transplante renal, destacando a fuga ou fistula
urinaria. As complicacions precoces (que aparecen nos tres primeiros meses
postransplante) son as que condicionan esencialmente a mortalidade e a supervivencia do
enxerto. A cirurxia robdtica e a laparoscopica establécense (a falta de mais estudos e en
caso de reducions dos costos) como unha alternativa non inferior a cirurxia aberta. Por
ultimo, identificanse factores de risco en doantes e receptores que presentan asociacions
estatisticamente significativas con algunhas das complicacions mais frecuentes.

Conclusions: E necesario introducir criterios uniformes que definan as
complicacidns uroloxicas e protocolos de diagnostico das mesmas para homoxeneizar os
resultados entre estudos de xeito que sexan comparables. A investigacion en mellores
coidados postransplante e biomarcadores que permitan unha deteccion precoz das
complicacidns € esencial para continuar reducindo a sta frecuencia.

Palabras clave: Transplante renal; complicacions cirurxicas; complicacions
uroloxicas.




ABSTRACT

Introduction: Renal transplant is established as the first therapeutic option for
patients with end-stage renal failure. Since its introduction, the technique has been
refined, and the results are increasingly better. However, surgical complications continue
to be present, constituting an important source of morbidity and mortality. Among them,
urological complications (which are the most frequent) and vascular complications
(which result in higher mortality and graft loss) stand out.

Objective: Through the available literature, the goal is to update the data on the most
frequent urological surgical complications of renal transplant, their risk factors, diagnosis,
and treatment. Likewise, the recent perspective of laparoscopic and robotic surgery will
be introduced.

Method: A bibliographic review was carried out by searching PubMed for articles
related to urological surgical complications of cadaveric kidney transplant in the last five
years.

Results: Consistent with previous reviews, urological complications continue to be
the most frequent in renal transplant, with urinary leakage or fistula being the most
significant. Early complications (those that appear within the first three months following
transplant) are the main conditioning factors of mortality and graft survival. Robotic and
laparoscopic surgery are established (pending more studies and provided costs are
reduced) as a non-inferior alternative to traditional open surgery. Finally, several risk
factors identified in donors and recipients present statistically significant associations
with some of the most frequent complications.

Conclusions: Uniform criteria defining urological complications and diagnostic
protocols for them should be implemented, in order to homogenize results between
studies to make them comparable. Research on enhanced post-transplant care and
biomarkers that allow early detection of complications is key to reducing their frequency
even more in the future.

Keywords: Kidney transplantation; surgical complications; urological
complications.



2 INTRODUCCION AL TRASPLANTE RENAL Y SUS
COMPLICACIONES

El trasplante renal es una técnica quirtrgica que ha supuesto una revolucion para la
terapia renal sustitutiva, constituyendo a dia de hoy el tratamiento de eleccion ideal en
pacientes con insuficiencia renal terminal. Frente a otras terapias (hemodidlisis y didlisis
peritoneal), tiene claros beneficios en cuanto a supervivencia a largo plazo, calidad de
vida y economia (después del primer afio, el coste de mantener la hemodidlisis supera al
de la intervencién quirargica) (1). No obstante, como todo procedimiento quirtirgico, no
estd exento de complicaciones, que pueden suponer un problema en el transcurso del
mismo o en su posoperatorio. Junto a la histocompatibilidad, los correctos criterios de
seleccion de donantes/receptores y el Optimo seguimiento € inmunosupresion de los
pacientes, la buena realizacion de la intervencion quirtrgica es uno de los cuatro factores
clave para el éxito de esta terapia, y es el motivo y justificacion de este trabajo.

Las complicaciones principales del trasplante renal son las urologicas y las
vasculares, si bien se pueden describir otras menos frecuentes como las infecciones,
hematomas profundos o no, complicaciones de la herida, peritoneales o las colecciones.
En este trabajo me centraré concretamente en la problematica que atafie al aparato
urinario, por ser sobre el que recaen con mas frecuencia los problemas después de la
realizacion de un trasplante renal. Intentaré analizar tanto la etiologia de las principales
complicaciones uroldgicas como su frecuencia, diagnostico y relacion con diversos
factores individuales; todo ello a través de una revision de la bibliografia existente.

2.1 HISTORIA DEL TRASPLANTE RENAL Y SITUACION ACTUAL

En cuanto a hitos historicos de su desarrollo (2) debemos destacar en primer lugar a
Alexis Carrel, creador del “parche de Carrel”, técnica de sutura vascular que permitio el
comienzo de las anastomosis vasculares. El primer trasplante renal entre humanos fue
realizado por Voronoy en 1933 (3) a partir de un cadéaver reciente sin tener en cuenta
criterios inmunolégicos (motivo por el cual la intervencidon condujo al fallecimiento del
receptor a las pocas horas). El primer trasplante renal exitoso fue llevado a cabo en Boston
en 1954 por el equipo del doctor Murray (trasplante entre gemelos idénticos). En Galicia,
el primer trasplante renal fue llevado a cabo en 1981 en A Corufia, mientras que en nuestro
hospital el primero fue llevado a cabo en 1982 (4).

A dia de hoy, tenemos la suerte de vivir en un pais puntero en cuanto a trasplante,
puesto que Espaiia es lider mundial gracias a donaciones altruistas: tras el bache de 2020
asociado a la pandemia, nos situamos en 46,3 donantes cadéver por millén de poblacion,
frente a la media de la UE! de 19,5 p.m.p., estableciendo nuestra hegemonia también en
trasplantes p.m.p. con 113,4 y en donacién en asistolia, que representa el 42% de la
actividad trasplantadora total en Espafia (mas del 30% de los trasplantes en asistolia del
ultimo afio en la UE se han realizado en nuestro pais) (5). Somos el unico pais del mundo
que trasplanta todo tipo de érganos de donantes en asistolia. Destaca también en Espana
la donacioén a partir de donante vivo, que permite obtener 6rganos de calidad dptima: en
el ultimo afio del que disponemos datos oficiales de la ONT? (2022), de las 2551 personas
que han donado uno o més de sus o6rganos, 355 fueron donantes vivos (13,92%). En
relacion al trasplante renal, segin datos de la ONT, en el altimo afio se han realizado en



Espana 3402 trasplantes, cifras muy proximas ya a los 3423 del ultimo afio prepandemia

(5).
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Fuente: Organizacién Nacional de Trasplantes

Figura 1: Evolucion trasplantes renales en Esparia. Fuente (35).

2.2 TIPOS DE DONANTES EN TRASPLANTE RENAL

En Espaiia, el trasplante de organos estd regulado desde 1979 a través de la Ley
30/1979, de 27 de octubre, sobre extraccion y trasplante de 6rganos (BOE ntim. 266, de
6 de noviembre de 1979) y el Real Decreto 2070/1999, de 30 de diciembre, por el que se
regulan las actividades de obtencidén y utilizacion clinica de 6rganos humanos y la
coordinacion territorial en materia de donacion y trasplante de 6rganos y tejidos (BOE
nam. 3 de 4 enero de 2000). A dia de hoy, el perfil del donante ha cambiado en gran
medida. Cuando se redact6 la ley en 1979, en torno a la mitad de los donantes eran
pacientes jovenes que, en la mayoria de las ocasiones, fallecian en relacion a accidentes
de trafico. A través de medidas de prevencion y proteccion, las muertes en carretera van,
afortunadamente, en descenso afo tras ano (solo el 4,3% de los donantes fallecieron
debido a un accidente de trafico en 2022) (5). Esto ha provocado que hoy en dia la
mayoria de donantes (57,3%) sean mayores de 60 afios que fallecen por otras patologias
(ya que, aunque estan en crecimiento continuo, la donacion de donante cadaver por
muerte encefalica no ha sido superada todavia por la donacion en asistolia ni por la de
donante vivo) (5). De esta manera, hemos pasado de una gran disponibilidad de donantes
optimos a subdéptimos, e incluso donantes para los cuales los criterios de inclusion han
tenido que ser expandidos.

De esta manera, a dia de hoy, la edad ha dejado de ser un criterio de exclusion
absoluto, y nos centramos mas en que mantenga una buena funcion renal: “el pardmetro
que mejor nos refleja la viabilidad de un rifion es el mantenimiento de la diuresis y su
respuesta a la sobrecarga hidrica y/o a los diuréticos, junto a valores poco alterados de
creatinina o BUN plasmaticos” (6, p118). Debe existir histocompatibilidad de los
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sistemas HLA y de los grupos sanguineos ABO entre donante y receptor, la prueba
cruzada/cross-match debe ser negativa (salvo excepciones en las que se podria llevar a
cabo un proceso de desensibilizacion) (7), y debemos respetar el tiempo de isquemia fria
del o6rgano (que en general se establece en menor de 24 horas, aunque en algunos casos
podria ser superior y en otros, como los donantes de criterio expandido, deberia ser menor
de 18).

Cold ischemia time (h) 1995 RR 1996 RR 1997 RR 1998 RR
9-16 1.010 1.042 0.973 1.013
17-24 1.041 1.050 1.004 1.073
25-36 1.074 1.019 1.032 1153
37-48 1184 1144 1.056 1.227
48+ 1.088 1.249 1.225 1.386

Data in bold are statistically significant; referent cold ischemia time 0-8 h.

Figura 2: Tiempos de isquemia fiia y RR? asociados a su incremento. Fuente (6).

Debemos hablar también de donantes vivos y donantes cadaver. Si bien la
disponibilidad de donantes cadéver continua siendo mayor, es l6gico que la donacion
ideal sera a partir de donante vivo, puesto que podremos realizar todas las pruebas
pertinentes sin la presion del tiempo en nuestra contra, controlaremos el tiempo de
isquemia fria (Optimo si donante y receptor estan en el mismo hospital), seran sujetos con
buena salud y, al tratarse en general de familiares, por norma serd mas sencillo encontrar
donantes compatibles. No obstante, como sigue siendo el proceso mayoritario, en este
trabajo excluiremos los procedimientos realizados a partir de donantes vivos para
centrarnos en el donante cadaver.

Procedo a continuacién a definir los conceptos clave destacados en negrita de este
apartado.

- Donante vivo: aquel individuo que, en un acto de altruismo, decide ceder uno de
sus rifiones a un familiar o allegado que lo necesita. Serd una donacién no
remunerada, a la que debe acceder sin presiones y en plenas facultades mentales.
El donante es cuidadosamente evaluado en cuanto a sus cimientos médicos y
psicolégicos, asi como a su riesgo quirdrgico. En general, la extraccion en este
tipo de donantes se intenta hacer a través de laparoscopia para favorecer la
recuperacion y minimizar el dafio.

- Donante cadaver tras muerte encefalica: paciente en el que observamos un
fracaso completo e irreversible de las funciones del SNC, valorado a través de
criterios clinicos (apnea, arreflexia, arreactividad pupilar, ausencia de
movimientos musculares...) y/o test diagnosticos (doppler transcraneal,
arteriografia cerebral, EEG, andlisis de extraccion de oxigeno en vasos
cerebrales...), siendo este fallo a causa de una lesion cerebral de etiologia
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conocida. La valoracion de la muerte cerebral para un trasplante debe ser avalada
por tres médicos (uno de los cuales serd neur6logo o neurocirujano) ajenos al
proceso de trasplante, que deben cerciorarse de que el dafio sea irreversible y de
que lo observado no se deba a factores externos o internos (hipotermia, toma de
farmacos neurodepresores, estabilidad hemodindmica...) que nos puedan
confundir.

- Donante cadaver en asistolia: 1a donacion en asistolia es la donacion de érganos
y tejidos que proceden de una persona a la que se le diagnostica de muerte tras la
confirmacion del cese irreversible de las funciones cardiorrespiratorias (ausencia
de latido cardiaco y respiraciéon espontdnea superior a 5 minutos). En estos
pacientes, tras la valoracion de la situacion del enfermo, debemos obtener el
permiso de la familia (y/o del juez en caso de ser necesario), para luego proceder
a la extubacion y retirada de intervenciones de soporte (siempre bajo medidas de
confort y sedacion). Poco a poco, la situacion del paciente ira deteriorandose en
un proceso que suele durar menos de dos horas. Debemos tener especial cuidado
cuando la presion sistolica baje de 60mmHg (la perfusion esplacnica estard
comprometida, situacion que podemos prever canulando con anterioridad los
vasos femorales del paciente para anticiparnos al deterioro que podria originar
esta hipoperfusion). Se le dard opcion a la familia de permanecer en la habitacion
a lo largo de este proceso. Tras la parada cardiaca, pedimos respetuosamente a la
familia que salga y esperamos un tiempo de rigor (legalmente debe dilatarse
durante 5 minutos la espera para certificar el éxitus en esta situacion). Luego se
comienza con la extraccion.

- Donantes optimos: menores de 50 afios, sin HTA* ni IR, fallecidos por
traumatismo y no por patologia organica.

- Donantes subdéptimos: donantes de caracteristicas similares a los anteriores, pero
con algun valor alterado (de mayor edad, por ejemplo).

- Donantes con criterios de inclusion expandidos: pacientes mayores de 55-60
afios, con HTA de bajo grado, DM® sin grave afectacion de érganos diana,
pacientes con tumores cerebrales (que solo dan metéstasis extracranealmente de
forma excepcional) o que han cumplido criterios de remision, e incluso algunos
con patologias vasculares previas (fallecidos por ictus, por ejemplo). Existen
criterios como el KDPI’, que a través de la interpretacion de multiples variables
permiten englobar a los posibles donantes en este grupo (8).

2.3 RECEPTORES

Son receptores potenciales de un trasplante de rifidn los pacientes con insuficiencia
renal cronica irreversible en didlisis o predialisis (principalmente secundaria a
insuficiencia renal terminal por diabetes o HTA, poliquistosis renal o glomerulonefritis
cronica). No obstante, no todos los pacientes que cumplen este criterio pueden optar a un
trasplante, pues hay una serie de contraindicaciones, que podriamos resumir en (9):

- Enfermedad cardiaca o respiratoria con afectacion severa.

- Enfermedad renal con indice de recurrencia superior al 90%.

- Cirrosis hepatica avanzada (salvo casos excepcionales en los que haya indicacion
de trasplante de higado y rifion simultaneos).

- Diabetes mellitus con mal control continuado que podria derivar en la pérdida del
nuevo rindn.
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- Pacientes con afectacion psiquidtrica que pueda implicar poca adherencia al
tratamiento.

- Tumores activos en otros 6rganos, puesto que la inmunosupresion posterior al
trasplante agravaria mucho el curso clinico. Segun el tipo de tumor de buena
evolucion, el intervalo de tiempo hasta el trasplante oscila en general entre 2 y 5
anos.

- Oxalosis (aunque hay casos de trasplante descritos).

- Toxicomania activa.

- Tuberculosis y otras infecciones graves (no asi los enfermos de hepatitis B,
hepatitis C... que podrian ser subsidiarios de donantes infectados por los mismos
virus). En el caso del virus de la inmunodeficiencia humana, en Espafia esta
permitido que sean receptores, pero no donantes.

- Retrasplante: es una contraindicacion relativa, puesto que se han descrito terceros
y cuartos trasplantes de rifion en un mismo individuo, pero cuantos mas hayan
sido realizados, mayores seran las probabilidades de cross-match positivo o de
rechazo del injerto.

- Ausencia de accesos vasculares en el receptor.

- Criterios inmunoldgicos (como norma general).

El estudio pretrasplante del receptor debe ser exhaustivo y cuidadoso, puesto que los

6rganos son recursos valiosos y escasos que no deben ser utilizados a la ligera cuando las
posibilidades de que se deterioren rapidamente y se pierdan son elevadas.
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3 OBJETIVO Y METODO

El objetivo del trabajo es realizar una revision bibliografica que refleje la situacion
actual en cuanto a las complicaciones que en la practica diaria aparecen tras la realizacion
de un trasplante renal, haciendo hincapié¢ en la identificacion de posibles factores de
riesgo que nos sirvan para estar especialmente atentos a casos en los que pueden darse
complicaciones con mas probabilidad y que se pueden beneficiar de la aplicacion de
protocolos de estudios complementarios que nos ayuden a su diagndstico precoz.

Para la realizacion de la busqueda bibliografica relacionada con el objetivo del
trabajo, la metodologia empleada ha consistido en la busqueda en PubMed a fecha
21/03/2023 de la siguiente combinacion de términos MeSH con el operador booleano
AND: “urological complications” AND “kidney transplant”. De esta busqueda obtuve un
total de 4902 resultados. A continuacidn, procedi a la aplicacion de los siguientes filtros:

Disponibilidad: texto completo gratuito.

- Tipo de articulo: revision, revision sistematica y metaanalisis.
Fecha de publicacion: ultimos 5 afios (desde 2018 inclusive).
- Idiomas: inglés y castellano.

Tras aplicar los mismos, obtuve un total de 94 resultados compatibles con la
busqueda, los cuales procedi a cribar utilizando los criterios de inclusion y exclusion
descritos a continuacion.

A) CRITERIOS DE INCLUSION:

- Que el articulo proporcione informacion relevante de cara al objetivo del trabajo,
centrandose en las complicaciones uroldgicas tras el trasplante renal, tanto en lo
referente a su diagndstico y tratamiento como a los factores implicados en su
aparicion y posibles consecuencias sobre la viabilidad del injerto.

- Que el articulo sea accesible en su version completa.

- Que el articulo se centre en trasplantes de donante cadaver, adulto y unico (no
pancreas-rifion, ni doble trasplante, ni retrasplante, ni ortotdpico), puesto que
siguen siendo los més abundantes y representativos en Espafia.

- Idioma inglés o castellano.

B) CRITERIOS DE EXCLUSION:

- Que el articulo no proporcione informaciéon sobre los temas anteriormente
referidos.

- Que el articulo se refiera a trasplantes que no se ajusten a la descripcion dada.

- Publicaciones anteriores al 2018 (dada la intencidn de realizar una actualizacién
en el tema).

- Articulos escritos en un idioma diferente a inglés o castellano.

- Articulos que, a pesar de a priori cumplir con todo lo anteriormente expuesto, tras
la lectura del abstract se comprobo6 que no se ajustaban al contenido del trabajo o
bien, la informacién recogida ya habia sido incluida previamente.

Tras esta criba, finalmente se seleccionan 12 articulos, que aparecen recogidos en la
tabla a continuacion, asi como citados en la bibliografia.
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4 INMUNOSUPRESION Y TECNICA QUIRURGICA
4.1 INMUNOSUPRESION

Actualmente, la pauta inmunosupresora clasica consistente en triple terapia con
anticalcineurinico (ciclosporina A/tacrolimus) + MFMS8 + glucocorticoide, ha sufrido una
renovacion gracias a la nueva oferta de farmacos bioldgicos. De esta manera, dentro de
la inmunosupresion, a dia de hoy solemos distinguir entre pautas de acondicionamiento
o induccidn, de mantenimiento y anti-rechazo, siendo el farmaco central de las terapias
el tacrolimus (macrélido inhibidor de la calcineurina).

La pauta de induccién (10) es clave, pues condiciona la supervivencia precoz del
organo trasplantado. La pauta habitual en la actualidad esta basada en la triple terapia
clasica (tacrolimus, MFM vy corticoides), a la que, en funciéon de las caracteristicas
individuales del paciente (inmunosupresion previa o concomitante, si el trasplante es de
cadaver o de vivo, cudnto tiempo ha pasado el injerto en isquemia fria...), se le puede
afiadir o no un anti-CD25 (generalmente Basiliximab) en pacientes de bajo riesgo o
anticuerpos policlonales (como timoglobulina) en aquellos que tienen un riesgo de
rechazo mayor.

En cuanto a los farmacos de mantenimiento, lo mas habitual es utilizar
indefinidamente tacrolimus + MFM + dosis bajas de corticoides. No obstante, han sido
descritas nuevas pautas en las que se sustituye el MFM por un inhibidor de mTOR (como
sirolimus o everolimus), con resultados positivos en cuanto a una menor frecuencia de
nefrotoxicidad e infecciones virales, pero con mayor riesgo de rechazo. También se ha
estudiado la retirada de los esteroides de la pauta de tratamiento entre el tercer y el sexto
mes postrasplante, que parece no asociarse a un incremento del rechazo en aquellos
pacientes con buena tolerancia a tacrolimus + MFM. Asimismo, el Belatacept (bloqueante
de la activacion del linfocito T a través de la union al receptor CD80/CD86 de la célula
presentadora de antigenos), aparece como una nueva alternativa en pacientes con
intolerancia a los anticalcineurinicos (10).

Por ultimo, en cuanto a la pauta antirechazo (11), la actuaciéon habitual es la
utilizacion de bolos de entre 250 y 1000 mg/dia de metilprednisolona a lo largo de 3 o 4
dias. Si no se observa respuesta, se habla de rechazo corticorresistente, y se valora el uso
de nuevas pautas, destacando la plasmaféresis (en posible combinacidn con rituximab) o,
mas recientemente, timoglobulina (12).

Célula presentadora de antigeno

|

Figura 3: Farmacos inmunosupresores en el trasplante renal. Fuente (10).
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4.2 TECNICA DE EXTRACCION DEL CADAVER Y TRABAJO DE
BANCO

En cuanto a la técnica de extraccion, se puede realizar por separado del resto de
organos (frecuentemente son extraidos después de corazon, pulmones, higado y pancreas
en el caso de extracciones multiorganicas) o en bloque a través de la técnica de Nakazato
(utilizada en casos de donantes con gran inestabilidad hemodinamica; es mas rapida, pero
implica un trabajo de banco mucho mas tedioso y arduo) (13).

Una vez extraido el riién, se mantiene en isquemia fria, que puede ser estética o
dindmica utilizando maquinas de perfusion (en torno a 4°C, utilizando soluciones de
preservacion y almacenamiento en recipientes con hielo) (14), hasta que da comienzo el
trabajo de banco. Durante el mismo, primero se comprueba la integridad del parénquima
renal, asi como la del pediculo vascular y el uréter. Se identifican posibles variantes
anatomicas y, en caso de vasos supranumerarios, se clampan si no contribuyen a la
vascularizacion renal (por ejemplo, si vascularizan las gldndulas suprarrenales) o se
mantienen si son necesarias para la correcta irrigacion de todas las partes (caso de la
presencia de arterias polares). Se elimina la mayoria de la grasa que cubre al 6rgano,
conservando la suficiente en torno al uréter y la pelvis renal para garantizar su buena
vascularizacion. Si es posible, se intentara dejar un parche de aorta en torno al origen de
la arteria renal del donante, pues sera de utilidad al realizar la anastomosis mediante un
parche de Carrel sobre la arteria del receptor. Se prefieren los rifiones izquierdos (15)
(siempre y cuando los dos sean igualmente validos) sobre los derechos por la mayor
longitud de la vena renal, que nos dard mas libertad para realizar la anastomosis (en caso
de tomar el rifidn izquierdo, sera importante localizar y clampar los vasos gonadales, algo
que en el lado derecho no suele ser necesario por su distinto origen).

Figura 5: Conservacion en frio del rifion extraido Figura 4: Exposicion de los dos rifiones junto con sus
previa al implante. Fuente (2). respectivas arteria y vena renal, asi como los dos uréteres
rodeados por la grasa periureteral. Fuente (2).

4.3 REALIZACION DEL INJERTO

Con el paciente en decubito supino y tras la administracion de profilaxis antibidtica
(generalmente, amoxicilina-clavulanico intravenoso en dosis Unica durante la induccion
anestésica) (16), se replecciona la vejiga con povidona iodada diluida en suero a través
de sondaje para facilitar su identificacion posterior al realizar la anastomosis del uréter.
Se realiza una incision oblicua sobre la fosa iliaca (preferiblemente la derecha en caso de
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riflones derechos e izquierda en caso de rifiones izquierdos, aunque hay grupos (17) que
prefieren por sistema la derecha), extraperitoneal, puesto que el trasplante renal por norma
general es heterotopico (hay excepciones, por ejemplo 3°/4° trasplante, vasos iliacos no
adecuados para la anastomosis...). Se secciona la musculatura abdominal, con especial
cuidado de no dafiar los vasos epigastricos. Se moviliza el cordon espermatico en caso de
los hombres y el ligamento redondo en caso de mujeres, y se exponen los vasos iliacos
externos (buscando a su vez el origen de los mismos en los iliacos comunes). Por tltimo,
se coloca el injerto sobre el lecho quirtrgico, manteniendo en la medida de lo posible la
refrigeracion del mismo con liquido helado o frappé (17,18).

N

Figura 6: Incision pararrectal derecha externa "en palo de hockey". Fuente (2).

4.3.1 ANASTOMOSIS VASCULAR

Se procede entonces a la anastomosis vascular, preferiblemente término-lateral sobre
los vasos iliacos externos del receptor. En primer lugar (18), se lleva a cabo la
anastomosis venosa. Primero se ocluye utilizando un clamp de Satinsky la vena iliaca
externa del receptor, dejando un cierto trayecto libre previo a la zona donde se pretende
realizar la anastomosis. Con un bisturi fino, se realiza una incision del tamano de la vena
renal del donante sobre la misma que luego se sutura (generalmente con Prolene® 6/0) a
esta de manera término-lateral. Tras finalizar la sutura, se clampa con un clamp de tipo
Bulldog la vena renal y se reestablece el flujo de la vena iliaca externa para comprobar
que no hay fugas en la anastomosis venosa.

Una vez realizado este primer paso, se lleva a cabo la anastomosis arterial (18). Es
importante elegir correctamente el lugar sobre el que hacer la anastomosis, evitando las
zonas de la arteria iliaca externa del receptor que presenten ateromatosis a través de una
cuidadosa exploraciéon manual. Una vez elegido el lugar para la incision, se sigue un
proceso parecido al caso de la vena (clampaje con clamp de Satinsky de la arteria iliaca
externa del receptor, incision sobre la misma para realizar la sutura término-lateral de la
arteria renal del donante con Prolene® 6/0, generalmente de manera continua; clampaje
con Bulldog de la arteria renal y desclampaje de la arteria iliaca externa para comprobar
la ausencia de fugas). Si todo va bien, retiramos el clamp Bulldog de la arteria renal y
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comprobamos el cambio de coloracién del injerto renal cuando se reestablece el flujo
sanguineo del mismo y no existen pérdidas de sangre o son minimas.

Es importante realizar dos aclaraciones al respecto de la anastomosis arterial. En
primer lugar, destacar que, durante el trabajo de banco, en caso de que el injerto renal
presente variantes anatomicas (varias arterias renales, arteria polar...), se intentara crear
una boca anastomética que desemboque en un parche de aorta para facilitar la sutura
posterior a la arteria del receptor.

Figura 7: Esquema de la creacion de una boca arterial anastomotica a
partir de dos arterias renales y una polar. Fuente (2).

Por ultimo, debemos destacar también la importancia de ligar con tino los vasos
linfaticos cercanos al lugar de las anastomosis vasculares, puesto que en caso contrario
es probable que se origine un linfocele que puede originar complicaciones en el
postoperatorio si llega a un volumen importante (hidronefrosis, elevacion de la
creatinina...) (19).

Figura 8: Corte sagital de tomografia mostrando un
enorme linfocele postrasplante renal condicionante de
hidronefrosis del injerto. Fuente (20).
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432 ANASTOMOSIS URETERO-VESICAL

A continuacion (17), se procede a realizar la anastomosis urétero-vesical (previa
reseccion del uréter sobrante en funcion de la distancia del injerto a la vejiga). Existen
dos tipos de técnicas a la hora de realizar este procedimiento: las intravesicales (en las
que la cistotomia que se utiliza para implantar el uréter donante se realiza desde el interior
de la vejiga a través de otra cistotomia en la parte anterior de la misma) y las
extravesicales (en las que se realiza una unica cistotomia que se emplea para implantar el
uréter donante directamente).

Cuando comenzo el trasplante renal en 1954, Murray et al. utilizaron la técnica de
Leadbetter-Politano (intravesical), pero a dia de hoy se emplean mayoritariamente
técnicas extravesicales, especialmente la de Lich-Gregoir. Esto se debe a que multiples
estudios han concluido que el uso de esta ultima o de sus variantes disminuye la
incidencia de hematuria y fuga urinaria, posiblemente debido a la menor frecuencia de
necrosis del uréter distal gracias al empleo de un fragmento mas corto del uréter donante
que caracteriza a esta técnica frente a otras técnicas extravesicales, y a la realizacion de
una sola cistotomia frente al Leadbetter-Politano (21,23). A continuacién, resumo las
principales técnicas que se utilizan.

4.3.2.1 TECNICA DE LEADBETTER-POLITANO

Es una técnica intravesical en la que el mecanismo antirreflujo se genera pasando el
uréter bajo la mucosa de la vejiga al hacer la segunda cistotomia proxima al orificio del
uréter original. Como beneficio, presenta una menor incidencia de enfermedad neurdgena
vesical frente a la de Lich-Gregoir, gracias a una menor frecuencia de lesion de los
ganglios pélvicos durante la cirugia. Presenta el problema de que se deben realizar dos
cistotomias, de manera que, como comentaba antes, aumenta el riesgo complicaciones
urologicas descrito en multiples series (21).

Figura 9: Técnica intravesical de Leadbetter-Politano. Fuente (21).

21



4.3.2.2 TECNICA DE LICH-GREGOIR

A dia de hoy, es la técnica que se utiliza mayoritariamente debido a su mayor rapidez,
simplicidad y menor incidencia de complicaciones (21). Es una técnica extravesical en la
que se realiza una Unica cistotomia en la cara anterior de la vejiga, que se utiliza para
implantar el uréter donante. El mecanismo antirreflujo es generado al suturar la capa
muscular del detrusor de la vejiga sobre la insercion del uréter, de manera que durante la
miccién (que lleva asociada una contraccion del musculo), el detrusor comprime la boca
terminal del uréter, dificultando el reflujo vésico-ureteral. Como beneficio a mayores,
destaca que, al implantarse en la cara anterior de la vejiga, el uréter necesario es de menor
longitud y su manipulacion se reduce, por lo que existe un decremento de la tasa de
necrosis distal del uréter (y con ello, menos complicaciones del tipo fuga urinaria)
(21,22).

Figura 10: Técnica extravesical de Lich-Gregoir. Fuente (21).
4.3.2.3 TECNICA DE TAGUCHI O SUTURA EN U (“U-STITCH” TECHNIQUE)

Lo caracteristico de esta técnica (que también es extravesical) es que el implante del
uréter se realiza sobre la clipula vesical, para luego anclar la porcion espatulada del uréter
distal a la cara anterior de la vejiga a través de un punto en U (colchonero horizontal). De
esta manera, el uréter quedard anclado a la cara interna de la vejiga y el detrusor
constituird el mecanismo antirreflujo de una manera similar a en la técnica de Lich-
Gregoir. En este caso, no se anastomosan directamente el urotelio donante con el del
receptor, sino que el anclaje se hace a través del punto en U que atraviesa la cara anterior
de la vejiga (21). Algunos estudios indican el mayor riesgo de esta técnica de presentar
como complicaciones fistulas uretero-vesicales y estenosis ureterales (24).

4.3.2.4 TECNICA DE ESPESOR TOTAL (“FULL THICKNESS”)

Es una técnica extravesical menos utilizada, que se diferencia de las dos anteriores
fundamentalmente en que no se realiza tinel antirreflujo con la capa muscular, sino que
se realiza una sutura continua del fragmento espatulado del uréter a la vejiga en todo su
espesor de la manera que se visualiza en la figura 12.
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Figura 11: Técnica extravesical de espesor total. Figura 12: Ténica extravesical de sutura en U.

Fuente (21). Fuente (21).

Independientemente de la técnica empleada (pues aparte de las descritas existen mas,
como la de Paquin, la de Campos-Freire...), tras comprobar que el uréter implantado
queda permeable, hoy en dia la evidencia se posiciona a favor de la colocacion sistematica
de catéter doble J (24,25), que se retirard a las 2-3 semanas si todo va bien mediante
cistoscopia, pues su retirada posterior a las 3 semanas se ha visto asociada a un mayor
numero de infecciones del tracto urinario, sin diferencias en el nimero de fugas urinarias
en funcidn de si su retirada es anterior o posterior a las 3 semanas post cirugia (26). Se
estima el NNT? para prevenir una complicacion uroldgica mayor mediante JJ'? en 13 (22).

N

Figura 13: Esquema de un trasplante renal
heterotdpico completo con anastomosis vascular
termino-lateral a vasos iliacos externos y
ureteroneocistotomia mediante técnica de
Leadbetter-Politano. Fuente (18).
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Finalmente, se comprueba que todas las anastomosis han sido correctamente
realizadas, sin fugas de ningun tipo. A continuacién, se procede al cierre por planos, y
con esto concluye el acto quirrgico, dando comienzo a un periodo de postoperatorio en
el que el enfermo trasplantado debe ser estrechamente vigilado en una unidad de cuidados
intensivos. En muchos hospitales, el seguimiento posterior a las primeras horas o dias
postrasplante se lleva a cabo en la unidad de trasplante abdominal, en la que, a través de
la revision de parametros como la creatinina sérica o la proteinuria, se controla la
evolucion de la funcidn renal. Asimismo, son de especial utilidad técnicas de imagen
como la ecografia doppler y la gammagrafia renal, de importancia capital para la
deteccion precoz de complicaciones (27).
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5 COMPLICACIONES QUIRURGICAS TRAS EL
TRASPLANTE

En cuanto a las complicaciones del trasplante renal, en este trabajo he dejado a un
lado las multiples complicaciones no quirtrgicas (infecciones del tracto urinario, necrosis
tubular aguda, rechazo...), y dentro de las quirtrgicas, he decidido centrarme en las que
a dia de hoy contintian constituyendo el grupo mas frecuente: las urologicas. Destacan
entre las mismas las fistulas (caliciales, piélicas, ureterales o vesicales) y las
estenosis/obstrucciones (que obedecen a distintas causas como hematomas, abscesos,
linfoceles, acodaduras, urinomas, torsiones...). Otras que debemos describir son la rotura
renal, las litiasis y el reflujo vésico-ureteral. Hablaré de las complicaciones que
contemplan la mayoria de los articulos que se refieren a este tema, de manera que no
detallaré la rotura renal por ser practicamente inexistente como complicacion en nuestro
medio, ni la hematuria o la infeccion del tracto urinario por ser demasiado habituales y
no especificas del postoperatorio de un trasplante renal (comunes al intervencionismo
uroldgico en general).

En la investigacion médica, las complicaciones del trasplante renal se pueden
clasificar seglin el momento en el que aparecen, segin los tejidos afectados o segun la
asistencia necesaria para tratarlos. En primer lugar, una de las formas mas frecuentes es
dividirlas en complicaciones precoces (que se definen como aquellas que ocurren antes
de los tres meses postrasplante) y tardias (aquellas que tienen lugar tras este punto de
corte temporal establecido). Es una division relevante, puesto que ha sido estudiado en
multiples ocasiones como las complicaciones precoces que requieren una reintervencion
en este periodo de los tres primeros meses postrasplante reducen de manera
estadisticamente significativa la supervivencia frente a aquellos pacientes que sufren una
complicacion tardia que requiere reintervencion (de manera que los pacientes que se ven
sometidos a una reintervencion tardia presentan una supervivencia similar a los que no
fueron operados de nuevo o no tuvieron complicaciones) (28,29).

Aparte de este criterio temporal, otra manera de estructurar las complicaciones es en
funcién de los 6rganos o tejidos afectados (30). En este caso, las clasificaciones son
diversas, pero para realizar mi trabajo he decidido establecer la division entre
complicaciones urologicas (dentro de las cuales me centraré en la estenosis ureteral, la
fuga o fistula urinaria, el reflujo vésico-ureteral y la litiasis del injerto), vasculares
(especialmente la estenosis de la arteria renal, las trombosis venosas y las arteriales), las
complicaciones de la pared abdominal y la herida (destacando la dehiscencia de la sutura
parietal) y las colecciones (remarcando los linfoceles, los urinomas y los hematomas
perirrenales). Describiré brevemente todas ellas, centrdndome en las urinarias, tema
central del trabajo.

Por ultimo, otra clasificacion que debemos resaltar por su especial relevancia en el
campo de la urologia es la clasificacion de Clavien & Dindo, que divide las
complicaciones del procedimiento en funcidn de la asistencia necesaria para tratarlas (31).
Esta clasificacion, publicada por primera vez en el afio 2004, permite dividir las
complicaciones de una manera simple, reproducible, flexible e independiente del pais
donde se realice el estudio. Es habitual que, simplificando la clasificacion, en los trabajos
se hable de complicaciones menores (Clavien & Dindo 1-2: no requieren reintervencion
o precisan tratamiento médico) y mayores (Clavien & Dindo 3-4-5, que implican
reintervenir al paciente de alguna manera, avanzando en cuanto al grado asignado en
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funcién de si el paciente requiri6 anestesia general, cuidados intensivos, o si la
complicaciéon condujo a la muerte del paciente).

Anexo 1. Clasificacion de Claiven y Dindo

Grado Definicion
Cualquier desviacion del posoperatorio normal que no requiera
reintervencion a cielo abierto ni endoscépica.

I Se considera el “incluir” el uso de soluciones electroliticas,
antieméticos, antipiréticos, analgésicos y fisioterapias.
Incluye infeccién superficial tratada en la cama del paciente.
Se requiere tratamiento farmacoldgico diferente a los
anteriores.

Uso de transfusiones sanguineas o de hemoderivados y
nutriciéon parenteral.

I

111 Requiere reintervencion quirtdrgica endoscopica o radioldgica.
a Sin anestesia general.

Con anestesia general.

Complicaciones que amenazan la vida del paciente y requieren
tratamiento en Cuidados Intermedios o Intensivos.

a Disfuncién organica tnica (incluye la didlisis).
Disfuncién organica multiple.

Y Muerte del paciente.

d: se coloca este sufijo ante el grado cuando el paciente sufre una complicacion al alta.
Tomado de: Traduccion realizada por Manterola.®

Figura 14: Clasificacion de Clavien & Dindo. Fuente (31).
5.1 COMPLICACIONES VASCULARES

Las complicaciones vasculares son menos frecuentes, pero mas graves que las
urologicas, puesto que constituyen la primera causa de pérdida del injerto. Por este
motivo, su diagnostico precoz es esencial. Su incidencia varia ampliamente en la literatura
entre un 1% y un 30%, pero suele hablarse en las series mas recientes de entre un 1 y un
10% de las intervenciones que resultan en una complicacion vascular (32). Las
complicaciones arteriales son mas frecuentes que las venosas (28). Con excepcion de la
estenosis de la arteria renal, mas frecuente en periodos tardios tras la intervencion, el resto
son mas frecuentes en los tres primeros meses tras el trasplante (29).

La mas destacada y frecuente es la estenosis de la arteria renal, especialmente en la
porcion anastomética (50%), siendo de peor pronodstico las estenosis intrarrenales (29).
Su diagndstico se lleva a cabo a través de pruebas de imagen, aunque la sospecha suele
ser clinica debido a un deterioro repentino de la funcion renal en el receptor (més
frecuentemente a partir de los tres meses postrasplante como complicacion tardia), con
frecuente aparicion de hipertension arterial refractaria. La ecografia doppler, la angio-
RMN!! o el angio-TC!? son pruebas muy utiles en su diagnostico. A pesar de todo, el gold
standard para el mismo contintia siendo la arteriografia (28). Se considera una estenosis
relevante cuando supera el 50% del calibre de la arteria (29). Su tratamiento quirurgico
(en caso de no responder al médico) suele ser endoscopico a través de angioplastia
percutdnea intraluminal, reservandose la cirugia abierta para aquellos casos en los que la
resolucidon por técnicas minimamente invasivas ha fracasado, resulta imposible o no se
encuentra accesible en el centro (la morbimortalidad en este caso es significativamente
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mayor). Los factores de riesgo mas asociados a esta complicacion son la funcion retardada
del injerto tras la cirugia, la hipertension arterial y la nefropatia diabética (32).

(A) High-grade stenosis of the main and the polar arteries of transplanted renal
artery. (B) and (C) Balloon dilation of both arteries. (D) Postballoon dilation
showing good result after percutaneous transluminal angioplasty.

Figura 15: Dilatacion percutdanea con balon tras estenosis de
la arteria renal y arterias polares. Fuente (32).

En el caso de la trombosis de la vena renal, siguiente complicacion vascular en
frecuencia, el diagnostico suele llevarse a cabo a través de ecografia doppler durante el
posoperatorio precoz. En esta prueba, podremos observar un aumento del tamafio del
injerto, asi como una inversion del flujo venoso durante la diastole, que es altamente
sugestiva de esta patologia (28). A pesar de ello, el gold standard es la angiografia. Suele
cursar con dolor, oliguria y hematuria, asi como empastamiento de la zona (2). Se
relaciona (especialmente durante el periodo precoz postrasplante) con factores
relacionados con la técnica quirtrgica, con la hipovolemia o la hemoconcentracion
después de la intervencion, y con la utilizacion de injertos derechos que, debido a la
menor longitud de la vena renal, son mas susceptibles de sufrir compresion mecénica
(28). Su tratamiento puede ser médico a través de la heparinizacién en algunos casos,
pero es mas habitual que se requiera de trombectomia e incluso de trasplantectomia,
constituyendo una de las complicaciones que mas ensombrecen el pronostico (siendo
descrita en algunos estudios como uno de los factores de riesgo independientes de pérdida
del injerto renal (28)).

En cuanto a la trombosis de la arteria renal, es menos frecuente que las anteriores
(ronda el 1-2%), pero su gravedad es elevada (28). Suele diagnosticarse de la misma
manera que las trombosis venosas, pero clinicamente difiere de las mismas, pues es mas
frecuente la anuria/deterioro de la funcion renal en ausencia de dolor (en caso de que se
trombose la arteria renal principal). El trombo también puede aparecer en las arterias
polares, de manera que encontrariamos infartos parciales del injerto, que podrian debutar
en forma de infecciones, fistulas urinarias, urinomas. .. Los factores mas relacionados con
esta complicacion son la lesion de la intima durante la cirugia, las alteraciones en el flujo
laminar (por estenosis, acodamiento...) y el rechazo agudo. Su tratamiento consiste en la
trombectomia en caso de ser posible y, si no, en la trasplantectomia (en caso de trombosis
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de la arteria renal) o la cirugia de reseccion segmentaria (en caso de infarto de las arterias
polares) (2).

Podriamos describir mas complicaciones vasculares (fistulas arterio-venosas,
aneurismas y psuedoaneurismas, diseccion de la arteria iliaca, tromboflebitis de la
extremidad inferior...), pero he decidido centrarme en estas por su mayor frecuencia y
relevancia.

5.2 COMPLICACIONES DE LA PARED ABDOMINAL Y LA HERIDA

Sin detenerme mucho en este apartado, debo comentar como principales
complicaciones de este tipo la dehiscencia de la sutura parietal, la hernia incisional y la
infeccion de la herida quirurgica, que, si bien no es una complicacion especifica de la
cirugia del trasplante renal, si es mas frecuente que en otros tipos de intervencion debido
a la situacion de especial vulnerabilidad que implica la inmunosupresion tras el trasplante.
Todas ellas son descritas mas frecuentemente como complicaciones tardias del trasplante,
siendo su incidencia menor que la del resto de complicaciones citadas, en torno al 3,2%
de media (entre el 1,1 y el 7% en la literatura) (29). Como factores de riesgo para el
desarrollo de estas complicaciones, debemos destacar las caracteristicas mecanicas de la
herida (lineas de tensién del abdomen), la edad superior a 50 afios del receptor, el IMC
superior a 30 del mismo, las reintervenciones a través de la misma herida y el uso de
inhibidores de mTor como inmunosupresion (factor de riesgo especifico para la
dehiscencia de la sutura recientemente descrito) (22,29). Las complicaciones mas
frecuentemente derivadas de estos problemas son las relacionadas con el sitio quirurgico,
especialmente la infeccion superficial de la herida y el hematoma.

5.3 COLECCIONES

En tercer lugar, en cuanto a las colecciones, es frecuente la apariciéon de hematomas
perirrenales y linfoceles. En el caso de los hematomas, suelen deberse a una hemostasia
deficiente durante la cirugia o a déficits adquiridos de la coagulacion, y pueden provocar
shock hipovolémico si no se detectan a tiempo y se actlia para corregirlos. Ademads, son
un foco de infeccion de la herida (30). En cuanto a los linfoceles, suelen estar en relacion
a una excesiva diseccion con sellado insuficiente de los linfaticos que rodean a los vasos
iliacos (que, como se comento en el apartado 4.3.1., deben ser disecados y anastomosados
con especial tino precisamente para evitar este problema). Pueden provocar sintomas
compresivos a medida que crecen, como deterioro de la funcion renal, clinica obstructiva
relacionada con los vasos del miembro inferior ipsilateral al injerto, hidronefrosis por
obstrucciéon mecdnica del uréter... Suelen sospecharse cuando dan clinica, y son
confirmados a través de ecografia con posterior puncion de la zona (el liquido linfatico al
ser analizado mostrard una composicion electrolitica similar a la sangre, pero con un nivel
de proteinas menor) (34). Su manejo depende del tamafio y de la clinica. Si son pequefios,
basta con el control ecografico, pues la mayoria tenderan a la resolucion espontanea. Si
son de mayor tamafio, debe plantearse realizar el drenaje guiado por ecografia. En caso
de infeccion, a esta medida se sumara la cobertura antibidtica. Por ultimo, en caso de
linfoceles de tamano muy grande o refractarios a estos tratamientos, se puede plantear la
marsupializacion o fenestracion laparoscopica (34).

También podemos describir la formacion de urinomas, especialmente en relacion
con la aparicion de fistulas urinarias (comentadas en el siguiente apartado).
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5.4 COMPLICACIONES UROLOGICAS

Constituyen, como se repitido en multiples ocasiones a lo largo del trabajo, las més
frecuentes a dia de hoy. En la literatura, su incidencia global oscila entre el 1y el 23%,
aunque series mas recientes reducen este intervalo hablando de entre un 2,5% y un 14%
(media aproximada en torno al 10% de las intervenciones) (21,29). Estas cifras son
bastante elevadas, implicando que en pleno 2023 las complicaciones uroldgicas
constituyan una causa de gasto sanitario y aumento de la morbimortalidad de los
receptores muy importante en lo que respecta al trasplante renal. No obstante, a pesar de
ser las complicaciones quirdrgicas mas frecuentes, no son las que con mas frecuencia
provocan la pérdida del injerto, siendo éstas, como se comentd previamente, las
vasculares (28).

Se han definido multiples factores que se deben estudiar previamente al trasplante
por su relacion con una mayor tasa de complicaciones uroldgicas. Entre ellos, cabe
destacar globalmente la historia previa de RVU!3, la presencia de ITUs!* de repeticion
previas, la historia de litiasis, los trastornos en el vaciado vesical, la baja capacidad
vesical, las anomalias en el tracto urinario, el tiempo prolongado en dialisis pretrasplante
y las cirugias uroldgicas previas (35,36). Asimismo, la HBP!> ha sido descrita como factor
independientemente asociado con una mayor tasa de pérdida del injerto en el paciente
trasplantado (debido a la mayor tendencia a la retencion urinaria con infeccion secundaria
a la misma). Esto constituye un hecho a tener en cuenta a la hora de analizar por qué los
varones mayores de 60 afios suelen tener mas complicaciones urologicas después del
trasplante (35). De hecho, la edad del donante (junto con la historia de enfermedad
cardiovascular previa en el receptor) ha sido descrita también como uno de los mayores
predictores de complicaciones urolédgicas (36).

La revision se ha centrado en la actualizacion en torno a la fistula urinaria, la
estenosis ureteral, el reflujo vesicoureteral y la litiasis del injerto, asi como a las nuevas
perspectivas en relacion a su tratamiento (cirugia robotica y laparoscopica) y deteccion
(nuevos marcadores de diagnostico).

5.4.1 FUGA O FISTULA URINARIA

Constituye la complicacion quirirgica mas frecuente del trasplante renal, puesto que
es la mas frecuente de las uroldgicas. Su incidencia en la literatura varia en torno al 1 y
el 9,3% (21). Constituye en su practica totalidad una complicacion precoz (aparece antes
de los primeros tres meses postintervencion). Los factores de riesgo independientemente
relacionados con esta complicacion descritos han sido el sexo masculino (tanto en
donantes como en receptores), la etnia afroamericana en el receptor, el uso de la técnica
de sutura de Taguchi (reduciendo significativamente la aparicion de fistulas urinarias la
técnica extravesical de Lich-Gregoir y sus derivadas como la técnica de Campos-Freire),
la presencia de multiples vasos renales y la DM (22). La zona donde més frecuentemente
se produce la fuga es en la porcion distal del uréter, en la zona de la anastomosis, por ser
la que tiene una vascularizaciéon mas deficiente (de ahi que las técnicas extravesicales, en
las que el uréter empleado es mas corto, presenten una menor incidencia de esta
complicacion). De este dato se extrae la importancia de, como fue indicado en el apartado
4.2., conservar suficiente tejido graso periureteral como para garantizar una correcta
vascularizacion del uréter trasplantado a través de los vasos de este tejido (en
contraposicion al uréter nativo, que recibiria una profusa vascularizacion a través de
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colaterales propias procedentes de la arteria renal, la arteria vesical superior e inferior, la
arteria ovarica/testicular, la aorta abdominal...). De hecho, es comun definir esta zona
anatomica donde la vascularizacion del uréter puede ser deficitaria si no hacemos una
preservacion cuidadosa del tejido graso a través del término inglés golden triangle (22).

Figura 16: Representacion pictorica del "Golden triangle”
de un rifion izquierdo previo a su extraccion, limitado por el
polo inferior del rifion lateralmente, la union entre cava
inferior y vena renal medialmente, y vena gonadal como
vertice caudal. Fuente (22).

La clinica de debut suele ser de empastamiento o drenaje en la zona de la fuga (esto
ultimo mas frecuente en caso de que la fistula se manifieste en el postoperatorio
inmediato, aumentando el tiempo de cicatrizacion y la tasa de infecciones de la herida),
aumento de la creatinina, oliguria y/o signos de infeccion sistémica en caso de que se
forme un urinoma y se sobreinfecte (21,22). El diagndstico suele llevarse a cabo tras la
sospecha clinica, empleando la ecografia y posterior aspiracion del liquido (que sera
compatible con orina). Otras técnicas comunmente empleadas son la uroTC, la
gammagrafia renal, la cistografia y la pielografia anterograda (siendo ésta ltima mas
invasiva). Estas pruebas presentan la ventaja de poder delimitar mejor la cuantia y la
localizacion de la coleccion de orina formada, pero son menos accesibles y rapidas que
una ecografia en manos expertas (21).

La medida mas relacionada con la disminucion de la incidencia de fistula urinaria
(sin contar la correcta técnica quirdrgica) ha sido la colocacion sistematica de un catéter
JJ tras la cirugia, retirado a las 2-3 semanas (mas detallado en el apartado 4.3.2.) para no
aumentar la tasa de ITUs.

En cuanto al tratamiento, se puede optar por un abordaje conservador o por uno
quirargico. Los limites sobre cuando usar uno u otro no estan perfectamente definidos, y
difieren entre centros, pues no hay evidencia cientifica robusta que delimite cuando usar
uno u otro (22). En general, se establece que una fistula que provoca una coleccion
pequefia asociada a clinica leve debe dejarse evolucionar de manera conservadora hacia
la resolucion espontanea, generalmente a través de la realizacion de una nefrostomia que
permita cateterizacion anterograda del uréter con JJ (si no fue implantado durante el
trasplante, en cuyo caso esto no seria necesario) y sondaje urinario con sonda Foley, que
puede ser retirada cuando se resuelva la fuga. El catéter JJ en caso de fistula urinaria se
mantendrd durante 6-12 semanas en vez de las 2-3 habituales para permitir la resolucion
de la fuga (22).
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Mientras tanto, las fistulas que provocan colecciones de orina grandes, persistentes
o que asocien mucha clinica son subsidiarias de reexploracidon y reparacion quirtrgica,
generalmente resecando la porcion necrdtica del uréter distal y reimplantando la porcion
proximal sana a la vejiga a través de una nueva ureteroneocistotomia (21,22). En algunos
casos, la porcion de uréter conservada serd demasiado corta para alcanzar la vejiga en la
posicion en la que se encontraba tras la primera cirugia. En estos casos, podemos utilizar
multiples técnicas para aproximar la vejiga al uréter restante, entre las que destacan (22):

- Psoas Hitch o vejiga psoica: Técnica quirurgica consistente en la movilizacion de
la vejiga a través de la diseccion de aquellos componentes fibrosos/ligamentosos
que la mantienen fija habitualmente para poder aproximarla al psoas homolateral
a la fosa iliaca donde se implanto el rifion en la primera cirugia. Se sutura la vejiga
a este musculo para fijarla en una posicion mas cercana al uréter, y posteriormente
se realiza una nueva ureteroneocistotomia.

- Flap de Boari: Esta técnica puede ser utilizada por separado o en conjunto con el
psoas hitch cuando con esta solo no se consigue realizar una anastomosis sin
tension de uréter y vejiga. Se realiza un flap de vejiga a través de una incision
longitudinal en la porcidon mas proximal al uréter con el fragmento necrético
disecado. Este flap se extiende hasta una zona proxima al uréter, y se implanta el
mismo en el vértice del flap a través de una anastomosis término-terminal o un
tunel submucoso. Finalmente, se sutura la incision vesical junto con el uréter
reimplantado.

Figura 18: Psoas hitch. Fuente (22).

Figura 17: Flap de Boari. Fuente (22).
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El pronostico de la fistula urinaria es generalmente excelente si se reconoce y se trata
precozmente de la manera adecuada (22).

Por ultimo, en cuanto a los avances en técnicas quirtrgicas, los estudios mas
recientes contemplan la realizacion del trasplante renal y el tratamiento de sus
complicaciones (incluida la fistula urinaria) tanto por via laparoscopica como utilizando
cirugia robotica (RAKT!®). En ambos casos se ha visto (a falta de mas estudios, pues de
momento la evidencia es limitada) que ambas técnicas son por lo menos tan eficaces y
seguras como la cirugia abierta en cuanto a la aparicion de complicaciones y la
supervivencia del injerto tras la cirugia (35,37,38,39). No obstante, hay varios problemas
aln por resolver, como el aumento del tiempo quirtrgico, la mayor complejidad y larga
curva de aprendizaje, y el aumento considerable del precio. Este parrafo es extensible al
resto de complicaciones uroldgicas que se comentaran en el trabajo.

5.4.2 OBSTRUCCION O ESTENOSIS URETERAL

Se trata de la segunda complicacion uroldgica en frecuencia, variando su incidencia
entre el 2 y el 10% en funcidon de las series (media entre el 2,7% y el 4,1 %) (21,29). Suele
aparecer en el periodo tardio postrasplante (en torno al 80-90%), asociandose en este caso
a etiologia isquémica en el uréter distal. E1 10-20% de los casos restantes (aparicion
precoz de la estenosis), se corresponde casi en su totalidad a casos de edema tisular,
acodamiento del uréter o fallo en la técnica quirtrgica (21,29,30). Existe discrepancia en
cuanto a la cronologia de la estenosis ureteral, pues algunos autores la describen como
una complicacién eminentemente precoz a pesar de lo descrito en la mayoria de la
literatura (35).

Dentro de los factores de riesgo definidos, destacan especialmente la edad del
donante superior a 65 afios, un mayor tiempo de isquemia fria, la funcion retardada del
injerto y la multiplicidad de vasos renales (21,29). Llama la atencidn que, al contrario que
en el caso de la fistula urinaria, no se ha encontrado evidencia de que la técnica de
ureteroneocistotomia escogida sea relevante a la hora de estudiar la frecuencia de
estenosis ureterales (21).

En cuanto a la clinica, suele debutar de manera asintomatica en su inicio, puesto que
el uréter donante esta denervado. Por ello, cuando comienza a dar clinica es cuando ya
provoca oliguria, deterioro de la funcidon renal o molestias inespecificas en la zona del
injerto. Esto nos obliga a hacer el diagnostico diferencial con el rechazo agudo y estenosis
de la arteria renal (29).

A la hora de hacer el diagnodstico, frecuentemente encontraremos mediante ecografia
hidronefrosis del injerto proximal a la zona de obstruccion (21). En el caso de que no se
evidencia hidronefrosis, el diagnostico puede complicarse, de manera que otras técnicas
de diagndstico como la gammagrafia renal con MAG-3 o el uro-TC pueden ser ttiles para
distinguir la presencia de obstruccion y filiar su etiologia y localizacion (29,35).
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Figura 19: Pielografia anterograda del injerto renal mostrando
estenosis del uréter distal. Fuente (29).

Ante la presencia de estenosis ureteral, es fundamental llevar a cabo una derivacion
urinaria lo antes posible para evitar el dafio irreversible del injerto. En general, esto se
llevard a cabo a través de nefrostomia percutdnea, ya que la cateterizacion retrograda
puede verse dificultada por la implantacion anémala del uréter. Ademas, la nefrostomia
puede ser utilizada para realizar una pielografia anterégrada que nos ayude a localizar la
lesion y definir su extension, y puede servir de acceso para el tratamiento endourologico
de la lesion (29).

A la hora de elegir el tratamiento, la EAU!” concuerda con la evidencia actual en que
la eleccion de tratamiento endouroldgico o quirirgico abierto depende en primera
instancia del tamafio de la estenosis. Si la estenosis es menor de tres centimetros de
longitud, el tratamiento de primera eleccion sera el endouroldgico, mientras que, si se
trata de una estenosis superior a los tres centimetros, debe considerarse en primer lugar
la reconstruccion quirtrgica de la zona afectada (23,35).

Las principales estrategias de tratamiento endouroldgico son la dilatacion con balon
y la resecciéon de la zona estenética a través de laser, corte frio o electrocauterio
(ureterotomia). La evidencia muestra una mayor tasa de éxito de la reseccion frente a la
dilatacion endoscopica con balon (siendo los porcentajes heterogéneos entre los estudios,
podemos hablar de un 75% de éxito frente a un 58% aproximadamente) (29,35). No se
ha encontrado evidencia de superioridad de ninguna de las técnicas de reseccion frente a
las otras (laser frente al corte frio o electrocauterio) en cuanto a la tasa de complicaciones
o de recidiva (35). La dilatacién endoscopica con balon ha mostrado ser especialmente
eficaz en obstrucciones proximales de etiologia no isquémica (generalmente precoces)
inferiores a dos centimetros de longitud (35).

En cuanto al tratamiento quirurgico, es de eleccion en estenosis de mas de tres
centimetros, cuando fallan las técnicas endouroldgicas o en casos de estenosis tardias con
importante componente de isquemia y/o fibrosis. Hay dos técnicas principales, el
reimplante ureteral y la urétero-pielostomia con uréter nativo, ambas con un porcentaje
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de éxito superior al 80% (ligeramente superior en el segundo caso). El uso del flap de
Boari y el psoas hitch también esta contemplado cuando la porcidon de uréter remanente
tras la reseccion de la zona estendtica es insuficiente para realizar la nueva anastomosis
sin tensiones (algo frecuente en estenosis tardias con amplio componente isquémico y
fibrotico). Todas estas técnicas se contemplan tanto por cirugia abierta como a través de
laparoscopia o cirugia robdtica en caso de estar disponibles en el centro y contar con
cirujanos formados en ellas. Las recidivas oscilan entre el 20% y el 60% (29,35).

Figura 20: Dilatacion con balon de estenosis ureteral del uréter
distal. Fuente (29).

5.4.3 REFLUJO VESICOURETERAL

Es otra de las complicaciones uroldgicas mas frecuentes. La incidencia descrita varia
muchisimo (entre el 0,5% y el 86%), ya que hay mucha discrepancia en cuanto a los
métodos de deteccion (los grados I y II solamente se pueden detectar en caso de que se
hagan técnicas de imagen de manera sistematica, ya que cursan de manera asintomatica).
Ademas, se sabe que el RVU esté relacionado con las infecciones urinarias, pero sus
consecuencias a largo plazo (por ejemplo, sobre la supervivencia del injerto) son
controvertidas, por lo que no siempre se cuenta como complicaciéon en sus grados
inferiores y menos sintomaticos. Del mismo modo, el tratamiento del RVU es un tema de
debate en la actualidad, y no hay un consenso claro al respecto. Aparece en su practica
totalidad como una complicacién precoz debida al fracaso de la ureteroneocistotomia,
aunque su diagnostico puede retrasarse por la ausencia de clinica (21,40).

En cuanto a los factores de riesgo, destacan especialmente la atrofia vesical y el
tiempo en didlisis pretrasplante como factores independientemente relacionados. Se ha
estudiado, por otro lado, el uso de técnicas extravesicales con empleo de tunel submucoso
(por ejemplo, Lich-Gregoir) como un factor protector de RVU (40), pero existen
discrepancias entre estudios en cuanto a si esto es estadisticamente significativo (al
contrario de lo que ocurre con las incidencias de fuga urinaria y hematuria, sobre las
cuales estas técnicas han demostrado su efecto protector) (21,22). No se han encontrado
diferencias relevantes en cuanto a la incidencia por género del receptor. Por el contrario,
si se ha estudiado la experiencia del cirujano a la hora de realizar la ureteroneocistotomia
como factor protector estadisticamente relevante para el RVU (40,41).
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Grado Descripcion

| En un uréter no dilatado

I En la pelvis y los cadlices, sin dilataciéon

n Dilatacién leve moderada del uréter, pelvis renal y célices con preservacion de los férnix

v Moderada tortuosidad uretral, dilatacion de la pelvis y los célices

Vv Gran dilatacién del uréter, la pelvis y los célices, pérdida de impresiones papilares y tortuosidad
uretral.

Figura 21: Grados de RVU. Fuente (2).

La clinica varia mucho en funcién del grado. Los RVU de bajo grado (I y II)
normalmente son asintomaticos. En estos casos, tanto la EAU como la mayoria de
articulos al respecto son congruentes e indican manejo conservador, sin intervencion para
corregir el mismo (21,23,35,40). Algunos autores indican uso sistematico de profilaxis
antibidtica de ITU en pacientes trasplantados con RVU asintomatico diagnosticado, pero
no hay consenso al respecto y es un factor de riesgo de apariciéon de resistencias
antibioticas y efectos secundarios (40). No obstante, las Gltimas guias KDIGO'
contemplan la profilaxis con cotrimoxazol durante seis-doce meses postrasplante en
aquellos pacientes con RVU diagnosticado (a pesar de que la evidencia es débil) (40).

En caso de dar clinica, lo mas frecuente es la aparicion de ITUs de repeticion en el
paciente trasplantado. Las infecciones febriles del tracto wurinario constituyen
generalmente una indicacion de correccion del reflujo (21). En caso de reflujo sintomatico
de bajo-moderado grado (RVU I-1II), una posibilidad de tratamiento consistiria en la
inyeccion endoscopica de un polimero (polidimetilsiloxano) o 4cido hialurénico en la
union de la vejiga y el uréter o en el tinel submucoso, que tiene una tasa de éxito cercana
al 65% en estos pacientes tras la primera inyeccion, e incluso superior en caso de repetir
la inyeccion (21,35,40). Segin la EAU (23), la primera linea de tratamiento del RVU
sintomadtico en este grado es este tratamiento endoscopico.

En caso de RVU sintomatico de alto grado (RVU III-V) es cuando aparece la
controversia. La indicacion habitual es la resolucion quirtirgica (tanto a través de cirugia
abierta como de laparoscopia o de cirugia robotica en caso de estar disponible) (35-39),
que suele pasar por la reimplantacion del uréter (tasa de éxito de entre el 83% y el 100%
segun las series) (21). La uretero-ureterostomia de uréter donante a uréter nativo se
contempla como una opcion valida y muy eficaz también. Ambas son cirugias complejas,
con una alta morbilidad, y por ello cada vez la tendencia es a tratar endoscopicamente la
mayor cantidad de casos posible, existiendo especial controversia con los RVU
sintomaticos de grado III (21,40).

En aquellos pacientes con RVU sintomadtico de alto grado y mala funcién renal
secundaria (creatinina mayor o igual a 2,5 mg/dL), pero que por su edad o situacion de
fragilidad son pobres candidatos a la cirugia (o en aquellos pacientes que la rechazan), se
plantea un manejo conservador con profilaxis antibidtica cronica.

No estd recomendado el screening sistematico de RVU tras el trasplante (40). Suele
esperarse a la aparicion de la clinica (sobre todo, aparicion de ITUs recurrentes) para
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descartar el RVU a través de métodos de imagen. La ecografia doppler es una de las
técnicas no invasivas mas usadas por su disponibilidad y rapidez. La TC con contraste es
también una opcion. No obstante, el gold standard para el diagnostico es la CUMS!'® (40).

Se ha estudiado que la aparicion de RVU de bajo-moderado grado (I-III) no es
estadisticamente relevante para la supervivencia del injerto (40). En cuanto a la funcion
renal, hay controversia sobre si el RVU condiciona un peor filtrado glomerular del injerto
o si este se recupera tras la correccion del RVU sintomatico. Es necesaria mas evidencia
en relacion con la influencia del RVU en el prondstico del injerto para realizar otras
aseveraciones (36,40).

5.4.4 LITIASIS DEL INJERTO

La litiasis renal es una complicacion poco frecuente del trasplante renal, con una
incidencia entre el 0,17% y el 1,8% (36). Estas litiasis pueden estar presentes en el rifidon
en el momento del trasplante (litiasis “transmitida”) o formarse a posteriori (litiasis “de
novo”). En el caso de las litiasis transmitidas, se consideraran una complicacion precoz,
pues frecuentemente daran clinica en los tres primeros meses (en media, a las seis
semanas). Mientras tanto, las litiasis “de novo” seran eminentemente complicaciones
tardias, que aparecen de media después de 30 meses del trasplante (29). Las litiasis mas
frecuentes son las de oxalato o fosfato calcico formadas “de novo” (67%), de manera que
consideramos las litiasis principalmente una complicacion tardia. Las siguen en
frecuencia las litiasis de estruvita (20%) y las de urato (13%), ambas “de novo”. A
disminuir la tasa de litiasis “transmitidas” contribuye el hecho de que, en caso de
diagnosticarse previamente al trasplante una litiasis en el donante, es posible eliminarla
durante el trabajo de banco (con una tasa de éxito en la eliminacioén del 89,5-100%
mediante ureteroscopia ex vivo) (29,36).

Los principales factores de riesgo (29) para la formacion de litiasis se pueden dividir
en:

- Metabdlicos: hipercalciuria secundaria a hiperparatiroidismo, IRC?° que
condiciona hipofosfatemia...

- Anatdmicos: obstruccion del tracto urinario.

- ITUs de repeticion (especialmente por gérmenes ureasa positivos como Proteus
mirabilis, relacionados con los calculos de estruvita).

- Farmacolégicos: corticoides, ciclofosfamida, inmunosupresores. ..

Las litiasis en el injerto deben ser detectadas lo antes posible, pues conllevan un
riesgo aumentado de obstruccion del flujo urinario, sepsis y pérdida de la funcion renal
(36). En cuanto a la clinica, suelen ser litiasis de presentacion andmala, pues es frecuente
que sean asintomaticas debido a la denervacion del injerto renal. Por ello, no debutan con
dolor como seria habitual en un cuadro de litiasis, sino que los primeros sintomas
detectables son mas avanzados: destacan la fiebre inexplicada, la elevacion de la
creatinina (importante en este caso el diagndstico diferencial con el rechazo agudo), la
oliguria y/o la hematuria (36).

En cuanto al diagnostico, este suele realizarse a través de pruebas de imagen una vez
establecida la sospecha clinica. La ecografia y la radiografia de abdomen pueden
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mostrarnos la litiasis en ocasiones, pero la TC sin contraste constituye la prueba gold
standard (29,36).

En lo que respecta al tratamiento, existen multiples formas de tratar esta
complicacion en funcion de su composicion, tamafio y localizacion. Una vez trasplantado
el rifion, el manejo no varia en funcidn de si las piedras son “transmitidas” o “de novo”.
Si la litiasis implica deterioro de la funcién renal, lo primero serd realizar una derivacion
urinaria (generalmente nefrostomia percutdnea), y posteriormente se procede al manejo
de la piedra (29). Las guias de la EAU (23) establecen que, en el caso de litiasis calcicas
(las més habituales) sintomaticas, el factor clave serd el tamafio. De esta manera,
recomiendan la LEOC?! 0 la RIRS?? como primera opcion en caso de litiasis menores de
15-20 mm, con tasas de éxito del 50% aproximadamente en el caso de la LEOC y de entre
el 60% y el 100% en el caso de la ureterorrenoscopia en funcion de la serie). En caso de
piedras de mayor tamafio o dureza recomiendan la nefrolitotomia percutanea (tasa de
éxito en torno al 80%) (29,35). La cirugia renal percutdnea minimamente invasiva
(miniperc) es otra opcion factible que minimiza el sangrado y el dafio del parénquima
renal (29).

Las litiasis muy pequefias (menores de cuatro milimetros) asintomaticas y sin
afectacion de la funcioén renal podrian ser manejadas de manera conservadora, con
porcentajes de expulsion espontanea entre el 38% y el 60%, sin repercusion de la funcioén
renal siempre y cuando se lleve a cabo un estrecho seguimiento para prevenir la aparicion
de complicaciones (29). En el caso de las litiasis Uricas, estd indicada la alcalinizacion de
la orina mediante el uso de citrato potasico (29). Por ltimo, en caso de fracaso del resto
de tratamientos, litiasis complejas o célculos coraliformes se indica la cirugia abierta (que
puede ser sustituida por la laparoscopia o la cirugia robdtica en caso de que esté
disponible en el centro en el que nos hallemos) (29,35,38). El riesgo quirtrgico en estos
casos es alto debido a la inmunosupresion, la proximidad de los vasos renales a la pelvis
renal, la cicatrizacion deficiente. ..

Figura 22: Litiasis coraliforme ocupando calices medio e inferior
de injerto renal heterotopico. Fuente (42).

En caso de deteccion precoz de la litiasis y correcto tratamiento (por cualquiera de
las vias anteriormente descritas en funcion de los criterios explicados), es una
complicacion que puede resolverse sin pérdida del injerto ni de funcidn renal (35).
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6 DISCUSION

Es importante, antes de entrar de lleno en esta discusion, especificar que en muchos
casos los estudios que tratan este asunto son discordantes en multiples aspectos, como
puede ser en la tasa de complicaciones hallada, el nimero de ellas que llevo a la pérdida
del injerto... En la mayoria de ellos, esto estd contemplado a la hora de analizar los
resultados, y se establecen dos problemas comunes que aun no han sido resueltos: por un
lado, la inexistencia de criterios comunes que definan cuando hablamos de cada
complicacion (por ejemplo, a partir de qué momento podemos definir la estenosis en la
via urinaria), y por otro, las diferencias en la aplicacion de técnicas que permitan el
diagnéstico de las complicaciones (pues parece 1dgico pensar que un hospital en el que
se contemple la realizacion de una ecografia doppler y una gammagrafia renal por
convenio a cualquier trasplante durante el postoperatorio, encontrarda mas complicaciones
que otro en el que esto no se haga). Este es un motivo no despreciable por el que aparece
heterogeneidad en los estudios que he comentado durante el trabajo, y como tal, me
parece crucial aclararlo en este punto, pues practicamente todos ellos hacen hincapié en
la importancia que tendria llegar a criterios comunes para mejorar la calidad de la
evidencia disponible.

Centrandome ahora en los resultados de la revision, lo primero que debo resaltar es
que, en cuanto a las complicaciones descritas y sus tasas de aparicion, los datos son
compatibles con revisiones previas, como era de esperar. Las complicaciones urologicas
contindan siendo las mas frecuentes, aunque no las mas graves (puesto que, como se ha
indicado previamente, las que condicionan mayor morbimortalidad son las
complicaciones vasculares). Dentro de las urologicas, la fuga o fistula urinaria sigue en
el primer puesto en cuanto a la frecuencia. Ademas, cabe destacar la influencia del criterio
temporal, pues incluso dentro de las urologicas (a priori menos graves), debemos
distinguir entre aquellas complicaciones precoces (que han demostrado influencia
estadisticamente significativa sobre la supervivencia del injerto) y las complicaciones
tardias (que, aunque requieran reintervencion al transcurrir tres meses o mas del
trasplante, no se han relacionado estadisticamente con un peor pronostico para la
viabilidad del injerto renal) (28).

También resulta esencial en esta revision comentar la influencia del perfil de donante
y receptor. Como se comentd al inicio del trabajo, hoy en dia tanto donantes como
receptores del trasplante renal son cada vez de mayor edad y con mas factores de riesgo
cardiovascular. Esto condiciona la aparicion de complicaciones, pues (como se expone
en el apartado previo) todas las descritas se han visto asociadas en mayor o menor medida
a la edad (destacamos la estenosis ureteral) y a factores de riesgo como la diabetes, el
tiempo en dialisis previo (condicionado por la IRC), el sexo masculino... Por ello, todos
estos son factores importantes y de relevancia creciente en una sociedad cada vez mas
envejecida (21,22,29,35,36).

No debemos olvidarnos de analizar la importancia del factor centro, un tema que no
se suele mencionar en los trabajos relacionados con este tema. Se ha visto como los
centros expertos tienen menos complicaciones postrasplante que aquellos centros donde
se realizan menos (22,41). Esto esta en relacion con un volumen de trasplantes elevado,
que permite que cada cirujano de trasplantes pueda mantenerse al dia con la técnica
gracias a la gran afluencia de casos, y de esta manera se reduce el tiempo quirurgico y de
isquemia caliente. No se ha demostrado relacion estadisticamente significativa con la
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mayor incidencia de complicaciones vasculares, pero si con la mayor cantidad de
complicaciones urologicas (41). El concepto de factor centro tiene una gran relacién con
la curva de aprendizaje del cirujano, que debe estudiarse y optimizarse de cara a una
reduccion en las tasas de complicaciones de cada centro de trasplantes.

Sobre la incorporacion de la laparoscopia y la cirugia robdtica al trasplante, se ha
descrito como ambas son al menos tan eficaces y seguras como la cirugia abierta en
cuanto a la tasa de complicaciones y la supervivencia del injerto. De momento, la
evidencia disponible es limitada, y es necesario aumentar el numero de pacientes
intervenidos de estas maneras novedosas, pero los resultados parecen prometedores.
Destacan los buenos resultados (especialmente con RAKT, que en los estudios
disponibles mejora la tasa de complicaciones de la laparoscopia) en pacientes obesos y
con multiples vasos renales. Se describe menor dolor postoperatorio y menor tasa de
hernias, linfoceles y complicaciones de la herida. No obstante, el mayor tiempo
quirargico (asociado a un mayor tiempo de isquemia caliente), la curva de aprendizaje
mas larga y la mayor seleccion de los donantes (poca representacion de donantes cadaver
con los factores de riesgo habituales en las series, que puede condicionar un sesgo de
seleccion) se postulan como los mayores problemas de estas técnicas minimamente
invasivas. Posiblemente en un futuro se puedan realizar estudios de mayor extension y en
unas condiciones mas similares a los realizados a través de cirugia abierta, que aportaran
una evidencia més representativa (35,37,38,39).

Por ultimo, debo comentar como perspectiva de futuro la introduccion de
biomarcadores y de cuidados intensivos mejorados (ERAS?*) que ayudarian a prevenir
las complicaciones del trasplante. En cuanto a los cuidados, uno de los factores mas
determinantes es la implantacion sistematica del catéter JJ, que ha sido relacionado en la
literatura con una menor tasa de complicaciones. Su extraccion a las 2-3 semanas del
trasplante es clave también para evitar un aumento de ITUs iatrogénicas. Los cuidados
intensivos mejorados se han visto estadisticamente relacionados con una menor tasa de
complicaciones uroldgicas (aunque no haya evidencia suficiente de que aumenten la tasa
de supervivencia del injerto tras un afio del trasplante) (43). En relacion a los
biomarcadores diagnosticos de complicaciones relacionadas con el fallo del injerto renal,
el gold standard contintia siendo el aclaramiento de creatinina. No obstante, tiene muchas
limitaciones, por lo que la investigacion en moléculas que permitan hacer un diagnostico
mas precoz y exacto es un tema al orden del dia. Algunos ejemplos son la cistatina C,
NGAL?%, B2-microglobulina, KIM-1%%, la uromodulina, clusterina, YKL-40%7, L-
FABP2... Todas ellas tienen una gran perspectiva de futuro, pero de momento tanto por
el precio de su determinacién (muy superior al de la creatinina) como por el significado
de la alteracion de sus valores de normalidad (no definido en muchos casos como se
relaciona exactamente con las diferentes complicaciones), permanecen a un lado en la
practica clinica habitual. Es preciso continuar investigando para conseguir algin dia
implementarlas y mejorar el diagndstico de las complicaciones del trasplante renal (44).
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7 CONCLUSIONES

1-

Las complicaciones urologicas son las complicaciones quirurgicas mas
frecuentes del trasplante renal (2,5-14% en series recientes), destacando la fistula
urinaria (1-9,3%). El criterio temporal es esencial a la hora de clasificarlas, pues
son las precoces (que aparecen antes de tres meses postrasplante) las que
condicionan esencialmente la viabilidad del injerto.

En una sociedad envejecida, con donantes cada vez mayores y con mas patologia,
el estudio de factores individuales que puedan condicionar el éxito del injerto
resulta cada vez mas importante por su relacion directa con algunas de las
complicaciones mas frecuentes (por ejemplo, la estenosis ureteral).

El factor centro y la experiencia individual del cirujano tienen una relacion
estadisticamente significativa con la tasa de complicaciones urologicas del
trasplante renal. Es clave estudiar las curvas de aprendizaje y resultados de cada
cirujano del equipo de trasplantes para mejorar la incidencia de complicaciones.

La cirugia laparoscopica y la roboética se establecen como una alternativa no
inferior a la cirugia tradicional en cuanto a los resultados y la tasa de
complicaciones del trasplante. No obstante, hay problemas que solucionar, son
(de momento) técnicas mucho mas caras y hacen falta mas estudios en el campo.

La introduccion de nuevos biomarcadores que permitan diagnosticar
precozmente las complicaciones y la continua mejora de los cuidados
postrasplante son dos lineas de investigacion a seguir de cara a la optimizacion
de la cirugia del trasplante renal en un futuro cercano.
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SIGLAS Y ABREVIATURAS
"UE: Unién Europea.

20NT: Organizacion Nacional de Trasplantes.
SRR: Riesgo Relativo.

“HTA: Hipertension Arterial.

’IR: Insuficiencia Renal.

*DM: Diabetes Mellitus.

"KDPI: Kidney Donor Profile Index.

$MFM: Micofenolato de Mofetilo.

NNT: Numero Necesario a Tratar.

107J: Catéter doble J.

'"RMN: Resonancia Magnética Nuclear.

2TC: Tomografia Computerizada.

BRVU: Reflujo Vésico-Ureteral.

4ITU: Infeccion del Tracto Urinario.

ISHBP: Hipertrofia Benigna de Prostata.

IS RAKT: Robot-Assisted Kidney Transplant.
"EAU: European Association of Urology.
BCUMS: Cistoureterografia Miccional Seriada.
YKDIGO: Kidney Disease: Improving Global Outcomes.
20[RC: Insuficiencia Renal Croénica.

2ILEOC: Litotricia Extracorporea por Ondas de Choque.

22RIRS: Retrograde Intrarenal Surgery (ureterorrenoscopia retrograda).

ZINMS: Inmunosupresores.

24ERAS: Enhanced Recovery After Surgery.
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’NGAL: Neutrophile Gelatinase-Associated Lipocalin.
26KIM-1: Kidney Injure Molecule 1.
27YKL-40: Chitinase-3-like protein 1.

BL-FABP: Liver-Type Fatty Acid Binding Protein.
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