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RESUMEN

"ESTENOSIS URETERAL POST-TRASPLANTE RENAL: TRATAMIENTO CON PROTESIS METALICA
AUTOEXPANDIBLE"

OBJETIVO: Determinar la eficacia del empleo de prétesis metalicas autoexpandibles en el tratamiento de las
estenosis ureterales post-trasplante renal.

MATERIAL Y METODOS: Desde octubre de 1995 a abril de 2002, se han tratado 8 estenosis ureterales post-
TR mediante el implante de una prétesis metalica autoexpandible (6 hombres y 2 mujeres). El tiempo medio de
seguimiento fue de 30 meses (rango 2-53 meses). En este trabajo se analizan la severidad y localizacién de la este-
nosis, el método de implante de la protesis, la permeabilidad de la misma, los niveles de creatinina pre y post-
implante y las complicaciones derivadas del mismo.

RESULTADOS: El tratamiento fue efectivo en el 100% de los pacientes (8/8), con un descenso medio de la cre-
atinina del 36% (rango 13,6%-59,6%). Las complicaciones fueron minimas y la estancia hospitalaria fue corta.

CONCLUSIONES: En los pacientes con: deterioro crénico del injerto con expectativa funcional corta, pacientes
con alto riesgo quirdrgico y reestenosis tras reimplantacion ureterovesical por estenosis ureteral previa, el empleo
de una proétesis metéalica autoexpandible constituye la técnica de eleccion dada su eficacia y baja morbilidad aso-
ciada.

PALABRAS CLAVE: Trasplante renal. Stent metalico. Estenosis ureteral.

ABSTRACT

"URETERAL OBSTRUCTION AFTER RENAL TRANSPLANTATION: TREATMENT WITH METALLIC
SELF-EXPANDABLE STENT"

OBJECTIVE: To determinate the efficacy in the treatment of ureteral estenoses after renal transplantation with
metallic self-expandable stent.

MATERIALS AND METHODS: From october of 1995 to april of 2002, 8 ureteral obstruction post renal trans-
plantation have treated by means of implants of a metallic self-expandable stent (6 men and 2 women). The ave-
rage time of pursuit was of 30 months (rank 2-53 months).

In this work the severity and location of the estenosis are analysed, the method of implant of the stent, the
permeability of the same one, the levels of creatinine pre and postimplant and the complications derived from the
same one.

RESULTS: The treatment was effective in the 100% of the patients (8/8), with an average reduction of the cre-
atinine of 36% (rank 13,6%-59,6%). The complications were minimun and the hospital stay was short.

CONCLUSIONS: In the patients with: chronic deterioration of the graft with short functional expectation, patient
with high surgical risk and reestenosis after ureteral reimplantation by previous ureteral estenosis, the use of a
metallic self-expandable stent, constitutes technique of election given its efficacy and low associate morbidity.

KEY WORDS: Renal transplantation. Metallic stent. Ureteral estenoses.
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Las complicaciones mas frecuentes que afectan
a la via urinaria post-trasplante renal (TR) son
las estenosis y las fistulas ureterales, con una fre-
cuencia que oscila entre el 2-13%?.

La reimplantacion ureteral constituye, clasica-
mente, la técnica de primera eleccion en estos pro-
cesos, presentando una morbi-mortalidad no des-
defiable?. Desde el desarrollo de técnicas endou-
rolégicas en la década de los ochenta, el trata-
miento de las estenosis ureterales por estos pro-
cedimientos ha supuesto una alternativa valida,
con buenos resultados e indices bajos de compli-
caciones.

Son multiples las opciones endouroldgicas que
se pueden ofertar en pacientes seleccionados:
colocacion de catéter ureteral, dilatacién con caté-
ter-balén, implante de endoprotesis metélicas
autoexpandibles, etc.

Se presenta la experiencia de nuestro grupo en
el tratamiento de las estenosis ureterales post-TR
mediante el empleo de endoprdtesis metalicas
autoexpandibles.

MATERIAL Y METODOS

Desde octubre de 1995 a abril de 2002, se han
tratado 8 estenosis ureterales post-TR mediante el
implante de una protesis metéalica autoexpandi-
ble, correspondiendo a 6 hombres y 2 mujeres de
edad media de 54 afos (rango 21-69 afios). La
indicacion del implante de la protesis se realizé
como primera eleccidn en 4 pacientes y tras fra-
caso de una reimplantacién ureteral por estenosis
ureteral en otros 4 pacientes.

Los cuatro casos de primera indicacion corres-
ponden a: rechazo crénico con deterioro funcional
avanzado (2 casos), enfermedad tumoral conco-
mitante (1 caso) y cardiopatia severa (1 caso).

Los cuatro pacientes en los que la implantacion
del stent se realizo6 tras el fracaso de una segunda
reimplantacién ureterovesical corresponden a: 3
fistulas ureterales post-TR y 1 trombosis venosa
ureteral con necrosis asociada.

El tiempo transcurrido desde el trasplante
hasta el implante de la prétesis oscilé entre 5
meses y 7 afios (15,2 + 3,6 meses).

En los 8 casos se habian empleado técnicas
extravesicales de reimplante urétero-vesical. El
tiempo medio de seguimiento fue de 30 meses
(rango 2-53 meses).
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En este trabajo se analizan la severidad y loca-
lizacion de la estenosis, el método de implante de
la protesis, la permeabilidad de la misma, los nive-
les de creatinina pre y post-implante y las com-
plicaciones derivadas del mismo.

En la Tabla | se resumen los datos epidemiol6-
gicos de los pacientes.

La sospecha clinica de estenosis ureteral se baso
en la elevacion de los productos nitrogenados.

La ecografia del injerto, siguiente paso en el
diagnéstico, evidencio hidronefrosis de distinto
grado en los 8 casos. Ante la confirmacion eco-
grafica de uropatia obstructiva, se realizé pielo-
grafia anterégrada previa colocacién de nefrosto-
mia percutanea, tipo malecot 12 Fr, ecodirigida,
sola o asociada a fluoroscopia convencional.

Los datos de la pielografia evaluados fueron:
grado de estenosis, namero, localizacion y longi-
tud de la misma (Fig. 1).

En 4 pacientes la estenosis era completa y en
4 pacientes existia paso minimo de contraste a
vejiga. En todos los pacientes la estenosis era
Unica, localizada en la unién uretero-vesical y
menor de tres centimetros.

El implante del stent se realizé en un segundo
tiempo a los 3-5 dias de la colocacion de la nefros-
tomia percutanea, tras la recuperacion funcional
del injerto.

Se utilizaron endoprétesis metalicas autoex-
pandibles de nitinol (Memo Therm -MOVACO) de
distintos calibres y longitudes. En 6 pacientes el
calibre empleado fue de 8 mm, en 1 caso de 6 mm
y en otro caso de 4 mm. Las longitudes de los stent
fueron: 8 cm (4 casos), 6 cm (3 casos) y 4 cm (1
caso) (Tabla It).

El procedimiento quirdrgico se indica a conti-
nuacion:

En todos los pacientes se realiz6 profilaxis anti-
bidtica previa a la cirugia y se realizé el trata-
miento bajo sedacion.

A través de la nefrostomia, se pasa guia meta-
lica curva 0, 35 Ch, con ayuda de catéter ureteral
(selectip 5-7 Fr) hasta vejiga. Una vez alojada la
guia en vejiga se exterioriza, empleando el cistos-
copio y la pinza de cuerpo extrafio, a través de la
uretra.

Se realiza, a continuacioén, dilatacién con caté-
ter balon de alta presion (Fig. 2). Utilizando la guia
como tutor y bajo control fluoroscopico se pasa de
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TABLA |
DATOS EPIDEMIOLOGICOS DE LOS PACIENTES
Paciente Edad Causa Localizacién | Tipo reimplante Catéter Complicaciones
al TR IRCr injerto uU-v ureteral post-TR
1 21 Nefropatia FID Extravesical No Retrasplante (1991)
intersticial NTA
Fistula ureteral
2 53 No filiada FID Extravesical No NTA*
RAO x HBP
3 66 GMN por FID Extravesical No NTA
IgA
4 67 Nefropatia FID Extravesical No NTA no oligarica
diabética Fistula ureteral
Tumor vesical y de
uréter del injerto
5 58 No filiada FID Extravesical No asociado a estenosis
Ca. broncogénico
6 45 No filiada FID Extravesical No NTA
7 28 No filiada FID Extravesical No Trombosis venosa
ureteral
8 54 Nefroan- FID Extravesical Si No
gioesclerosis

FIGURA 1. Pielografia anterégrada. Estenosis ureteral dis-
tal que impide el paso de contraste a vejiga.

forma anterdgrada protesis metalica autoexpan-
dible hasta cubrir toda la longitud de la estenosis.
A continuacién, se introduce cistoscopio visuali-
zandose el extremo vesical del stent. La pinza per-
mite fijar el extremo de la protesis permitiendo que
la misma quede enrasada con la superficie urete-
ral a nivel de la reimplantacion sin que quede stent
"flotando" endovesicalmente (Fig. 3).

Tras la colocacion de la protesis se realiza pie-
lografia intraoperatoria para confirmar correcto
implante y permeabilidad del mismo (Fig. 4).

La principal dificultad técnica radica en la tuto-
rizacion de la estenosis. En nuestra serie, en uno
de los casos fue necesaria la reseccién transure-
tral de la zona de ureteroneocistostomia para
poder recuperar la guia metalica.

Definimos éxito de tratamiento la confirmacion
de permeabilidad ureteral y persistencia de la
misma sin necesidad de nuevas alternativas tera-
péuticas, asociado a la recuperacién de la funciéon
renal post-desobstructiva.

RESULTADOS
El tratamiento fue efectivo en el 100% de los
pacientes (8/8), con un descenso medio de la cre-
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TABLA 11
LONGITUD Y CALIBRE DE LOS DISTINTOS STENT
EMPLEADOS
Tipo stent . L.
Pacient Dilatacion
aclente Longitud Calibre ureteral previa
(cm) (mm)
1 6 6 Si
2 4 8 Si
3 6 8 Si
4 8 4 Si
5 6 8 Si
6 8 8 Si
7 8 8 Si
8 8 8 Si

FIGURA 2. Posicion adecuada del stent en la desembocadu-
ra del uréter a la vejiga sin que exista protesis endovesical.

atinina del 36% (rango 13,6-59,6%). En todos los
pacientes se comprobo, antes de la retirada de la
nefrostomia, mediante pielografia anterdgrada la
permeabilidad del stent.

El paciente al que se le habia colocado proétesis
de menor calibre (4 mm), presento, en el post-ope-
ratorio inmediato, oclusidon de la luz ureteral por
hiperplasia urotelial, a nivel de la prétesis, resuel-
ta con la colocacion temporal de un catéter doble
J, comprobandose la permeabilidad ureteral tras
la retirada del mismo a las 6 semanas.

En todos los casos la estenosis fue por causa
benigna. En uno de los pacientes existieron dudas
pues tenia antecedentes de uropatia obstructiva
secundaria a tumor en uréter del injerto que pre-
cis6 reseccion transuretral del mismo. A los 12
meses se detectd nueva estenosis en uréter distal
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FIGURA 3. Dilatacién con catéter-balén de alta presion la
zona de estenosis ureterovesical.

FIGURA 4. Pielografia de control postimplante. Se com-
prueba adecuado paso de contraste a vejiga confirmando
permeabilidad de la protesis.

que se resolvié con reseccidon transuretral e
implante del stent. El estudio histopatologico des-
carto recidiva tumoral.

A excepcién de un caso, la estancia hospitala-
ria fue corta (entre 7 y 10 dias). A los tres meses
se realiz6 ecografia y analitica, sin evidencia de
hidronefrosis ni deterioro de la funcién renal en
ninguno de los pacientes.

Un paciente desarrollé en la evoluciéon una
estenosis ureteral proximal al stent, que preciso
la colocacion de catéter ureteral doble J, desesti-
mandose implante de nueva protesis por expecta-
tiva funcional renal corta, por lo que se mantuvo
con cambios periodicos de catéter hasta vuelta a
hemodialisis a los 16 meses del implante.
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Otros dos pacientes volvieron a hemodialisis
por deterioro crénico del injerto alos 27 y 34 meses
respectivamente, manteniendo permeable el stent
en la dltima revision.

El resto de pacientes mantienen funcion renal
estable en la actualidad. En ningln caso se pro-
dujeron complicaciones importantes. Dos pacien-
tes presentaron infeccidon urinaria en el segui-
miento sin repercusién funcional, resuelta con
tratamiento antibidtico.

En ningln caso se presentd pérdida del injer-
to, ni deterioro funcional obstructivo secundario
al implante del stent.

EnlaTablalll se resumen los resultados y com-
plicaciones.

DISCUSION

El diagndstico y tratamiento precoces de las
estenosis ureterales post-TR son fundamentales
para evitar la pérdida del injerto y disminuir la
morbi-mortalidad asociada a este proceso3°. Ante
la elevacion de productos nitrogenados, la ecogra-
fia, constituye el primer paso diagndstico para esta-
blecer la existencia de obstruccion. El diagnéstico
de estenosis ureteral se confirmara definitivamen-
te con la realizacion de una pielografia anterégra-
day colocacién de nefrostomia que permite evaluar
la recuperacion funcional del injerto®”.

Las opciones endourolégicas para el trata-
miento de las estenosis ureterales post-TR son
varias: el implante de catéter ureteral tipo doble J,
la dilatacidon con un catéter balén de alta presion
asociado catéter ureteral transitorio o el empleo de
prétesis endoluminales autoexpandibles®®.

Las endoprotesis (stent), se usan de rutina en
cirugia vascular en el tratamiento de las oclusiones
arteriales y venosas'® y en la patologia neoplasica
de la via biliar. En el tracto urinario, se han utiliza-
do sobre todo para el tratamiento de la obstruccién
uretral cervico-prostatica con resultados satisfacto-
rios en la mayoria de las series publicadas!?.

Sin embargo, la experiencia existente con el uso
de endoprotesis metalicas en el tracto urinario
superior es limitado. La utilizaciéon de los mismos
en el tratamiento de las estenosis ureterales post-
TR tiene un caracter anecddtico en la literatura.

El principal problema del empleo de prétesis
metdlicas a nivel ureteral, es la aparicion en algu-
nos casos de una hiperplasia urotelial que produce
oclusion de la luz ureteral cubriendo el stent. Este
proceso, en la mayoria de las ocasiones es transito-
rio pero a veces puede mantenerse en el tiempo.

Flueckinger et al.1?2 presenta una serie de 10
pacientes con obstruccidn ureteral maligna trata-
dos con endoprotesis metalicas. En 4 pacientes se
observo a las dos semanas una oclusion de la luz

TABLA 111
RESULTADOS Y COMPLICACIONES
: Creatinina
_‘I_I';mpo dlesdte (mg/dl) c licaci Tiempo de Vuelta a p bilidad
a implante omplicaciones seguimiento dialisis ermeabilida
(Meses)
Pre Post
52 (oct./95) 6,5 4,1 No 27 Si (enero 98) Si
5 (oct./98) 4,1 2,5 No 34 Si (agosto 01) Si
Estenosis proximal
6 (marzo/99) 57 2,3 al stent a los 4 meses, 20 Si Si
implante doble J (nov./01)
Pielonefritis
5 (mayo/00) 2,6 1,41 No 22 No Si
72 (oct./01) 3,75 1,6 No 8 No Si
73 (nov./01) 4,23 1,8 No 9 No Si
18 (abril/Z02) 57 1,8 No 1 No Si
26 (abril/02) 2,8 1,6 No 1 No Si
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ureteral a nivel del implante que precisoé la deriva-
cién urinaria con catéter ureteral. Tras la retirada
del mismo a los tres meses se comprobdé radiolégi-
camente el paso fluido de contraste a ese nivel.

En el resto de pacientes se produjo una reac-
cion ureteral leve no obstructiva, observandose a
los 6 meses que el stent se encontraba tapizado
por una lamina de urotelio normal no obstructivo.

Para este autor, la extensién de la hiperplasia
depende del grado de traumatismo urotelial pro-
vocado por el implante y el grado de distensidn
ureteral que se produce con el catéter de dilata-
cion que se emplea en ocasiones previo a la colo-
cacion de la protesisi?.

Otro factor importante es que el stent debe
quedar correctamente alineado con la pared ure-
teral, permitiendo un adecuado peristaltismo ure-
teral proximal y distal al uréter; si existen acoda-
mientos aumenta el riesgo de reaccion fibrética y
oclusion de la luz ureterall2,

En nuestra serie, el Unico paciente al que se le
coloco el stent de menor calibre (4 mm) presentd una
obstruccion post-implante que exigio la colocacién
transitoria de un catéter ureteral doble J, quedan-
do totalmente permeable el stent tras la recupera-
cién de la hiperplasia urotelial a las 6 semanas.

Otras posibles complicaciones derivadas son la
reestenosis, la migracion, las hemorragias y las
infecciones!3. En nuestra experiencia las compli-
caciones fueron menores, siendo las mas frecuen-
tes las infecciones sin repercusion sistémica ni
deterioro funcional del injerto.

CONCLUSIONES

El tratamiento de las estenosis ureterales post-
TR mediante el empleo de stents, es una opcidén
dentro de las posibilidades de manejo endourol6-
gico.

El empleo de protesis metalicas autoexpandi-
bles es un tratamiento seguro y efectivo, con baja
morbi-mortalidad e indices bajos de complicacio-
nes, siendo una alternativa razonable a otras
opciones endourolégicas, siempre que la seleccion
del paciente sea la adecuada.

La reimplantacion ureterovesical continda
constituyendo el tratamiento de eleccién de las
estenosis ureterales post-TR en pacientes con fun-
cion renal normal y sin comorbilidad asociada. Sin
embargo en los pacientes con:
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1. Deterioro crénico del injerto con expectativa
funcional corta.

2. Pacientes con alto riesgo quirdrgico.

3. Reestenosis tras reimplantacién uretero-
vesical previa. El empleo de una protesis
metalica autoexpandible constituye la técni-
ca de eleccién dada su eficacia y baja mor-
bilidad asociada.

Si bien es cierto que son necesarios mayores

periodos de seguimiento para establecer el resul-
tado funcional a largo plazo.
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