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RESUMEN

"TRASPLANTE RENAL EN PACIENTES CON ENTEROCISTOPLASTIA"

OBJETIVOS: Evaluar la evolucion y resultados del trasplante renal de donante cadaver en pacien-
tes con ampliaciones vesicales realizadas por alteracion del tracto urinario inferior (TUI).

PACIENTES Y METODOS: Entre 1980 y 2001 hemos realizado 4 trasplantes renales en pacientes
con fibrosis vesical restrictiva secundaria a tuberculosis (3 hombres y 1 mujer). Previamente se rea-
liz6 ampliacion vesical intestinal: 3 ileocecocistoplastias y 1 ileocistoplastia.

RESULTADOS: Tras 27 y 74 meses desde el trasplante renal 2 pacientes conservan buena funcion
renal. Un paciente perdio el injerto por rechazo crénico a los 98 meses y el restante falleci6 a los 36
meses por sepsis de origen intestinal, conservando el injerto funcionante. Tres casos tuvieron com-
plicaciones post-quirdrgicas que precisaron de tratamiento instrumental. Ningln paciente presenté
incontinencia urinaria.

CONCLUSIONES: La enterocistoplastia es un procedimiento seguro y eficaz para pacientes con alte-
racion del TUI y que precisan de trasplante renal.

PALABRAS CLAVE: Tuberculosis urinaria. Ampliacién vesical. Trasplante renal.

ABSTRACT

"RENAL TRANSPLANTATION IN PATIENTS WITH AN AUGMENTATION CYSTOPLASTY"

OBJECTIVES: To asses the impact of augmentation enterocystoplasty on the success of cadaveric
renal transplantation in patients with dysfunctional bladders.

PATIENTS AND METHODS: Between 1980 and 2001, 3 men and a woman with severe dysfunctio-
nal lower urinary tract underwent a total of 4 cadaveric renal transplantations. The etiologies of the
bladder dysfunction were bladder contraction secondary to urinary tuberculosis in all cases. In 3
patients were performed an enterocystoplasty with ileocecal segment and one with ileon.

RESULTS: The overall allograft survival was 58.7 months. Two patients have functioning grafts 27
and 74 months after transplant, 1 has died due to an intestinal disease and other had crohnic rejec-
tion after follow-up of 98 months. Technical complications occurred in 3 patients. All patients remain
continent without catheterization after the transplantation.

CONCLUSIONS: Enterocystoplasty is a safe and effective method of restoring lower urinary tract
function in the patient with end stage renal disease and a small non compliant bladder.

KEY WORDS: Urinary tuberculosis. Augmentation enterocystoplasty. Renal transplant.
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Existe un numero importante de pacientes con
insuficiencia renal croénica (IRC) terminal
debida a nefropatias por anomalias del tracto uri-
nario inferior (TUI), bien de causa congénita (veji-
ga neurogena por mielomeningocele, enfermedad
del cuello vesical, valvulas uretrales posteriores y
estenosis de uretra) o adquirida (vejiga neurégena
secundaria a traumatismos, enfermedades infla-
matorias o degenerativas, fibrosis vesical por
tuberculosis -TBC- o cistopatias intersticiales).
Sin embargo la patologia del TUI no supone hoy
en dia una contraindicacion para el trasplante
renal, aunque si puede ser un serio condicionan-
te del mismo. Presentamos nuestra experiencia en
trasplante renal de pacientes con nefropatia
secundaria a patologia vesical restrictiva y reali-
zamos una descripcion de la literatura.

PACIENTES Y METODOS

Entre febrero de 1980 y diciembre de 2001
hemos realizado en nuestro hospital un total de
1.326 trasplantes renales. De ellos 4 fueron en
pacientes a los que previamente se les habia rea-
lizado una ampliacion vesical con intestino (3
hombres y una mujer). En todos los casos la alte-
racion del TUI fue la fibrosis vesical por TBC, sien-
do ésta también la causa que motivo la IRC en 3
de ellos. El caso restante fue secundario a una
nefropatia familiar. En la Tabla | observamos las
edades de los pacientes, técnica quirdrgica y nive-
les plasméticos de creatinina en el momento de
realizar la ampliacion vesical. En la ileocecocisto-
plastia aislamos el segmento ileocecal (aproxima-
damente 20 cm de ileon) el cual anastomosamos

en su borde colénico a la vejiga trigonal, dejando
el segmento ileal cerrado y referenciado a nivel de
la fosa iliaca derecha y de forma extraperitoneal,
con la valvula ileocecal como mecanismo antirre-
flujo.

En 3 casos la neovejiga se realiz6 cuando los
pacientes presentaban IRC, como paso previo a la
inclusion en lista de espera para trasplante renal.
En uno se hizo para evitar la IRC, aunque ésta
aparecio 14 anos después. Las complicaciones
post-quirurgicas inmediatas (Tabla I) se resolvie-
ron de forma conservadora: el hematoma retrope-
ritoneal mediante puncion percutanea y la trom-
bosis de los troncos supra-adrticos (en un pacien-
te afecto de disproteinemia familiar) con terapia
anticoagulante. En los casos en los que la amplia-
cién se habia hecho como paso previo al trasplante
se pautaron sondajes vesicales intermitentes con
lavados de suero fisiolégico para asi mantener la
distensibilidad vesical y eliminar las secreciones
intestinales. La evolucidon hasta que se realizo el
trasplante fue en general satisfactoria, con algu-
nos episodios de infeccidon urinaria en todos los
pacientes. Un paciente que estaba en anuria pre-
sentd importantes molestias uretrales relaciona-
das con la expulsion de moco y que, pese al trata-
miento pautado, no mejoraron hasta que se reali-
z6 el implante.

RESULTADOS
El injerto renal fue de donante cadaver en todos
los casos, variando el tiempo en lista de espera hasta
el trasplante entre 9 meses y 4 afios (Tabla Il). Con
respecto a la técnica quirudrgica la anastomosis

TABLA |
CARACTERISTICAS PRINCIPALES DE LOS PACIENTES CUANDO SON SOMETIDOS A LA AMPLIACION
VESICAL Y EVOLUCION POSTERIOR.
Caso Edad Motivo Técnica Complicaciones | Creatinina Evolucion
(afios) (mg/dl)

1 19 TBC vesical lleocecocistoplastia Ninguna 1,2 - Pielonefritis derecha

2 29 Preparaciéon | lleocecocistoplastia Hematoma 16 - ITU (gram-)
trasplante retroperitoneal - Molestias uretrales (moco)

3 56 Preparaciéon | lleocecocistoplastia | Trombosis troncos 12,2 - ITU (gram-)
trasplante supra-adrticos - Insuficiencia cardiaca congestiva

4 21 Preparacion lleocistoplastia Ninguna 10,4 - ITU (gram-)
trasplante
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TABLA 11
TRASPLANTE RENAL Y EVOLUCION POSTERIOR
Caso Edad Tiempo | Técnica | Complicacionesy Creatinina Urinocultivo + Seguimiento
(afios) espera tratamiento (1 mes después)
1 34 1 afio Uréter a | - Absceso perinjerto: 2,3 mg/dl Ninguno Creatinina
asa ileal drenaje quirdrgico sangre: 2,4 mg/dl
- Oclusién intestinal: (27 meses)
tratamiento médico
2 32 3afios | Urétera | Urinoma: drenaje 1,5 mg/dl 6 (Pseudomonas) Rechazo crénico
asa ileal | percuténeo (98 meses)
3 60 4 afos | Urétera | Fistula urinaria: 1,7 mg/dl 10 (5 Pseudomonas, 2 Fallecido por
asa ileal | reimplante ureteral E. coli, resto: causa
Streptococcus, Serratia| extrauroldgica
y Klebsiella) (36 meses)
4 21 9 meses | Urétera | Necrosis tubular 1,2 mg/dl 5(@Ecoliyl Creatinina
vejiga aguda: dialisis 17 dias Streptococcus) sangre: 1,6 mg/dl
ileal (74 meses)

arterial se hizo en 3 casos término-lateral a la ili-
acacomuny en 1 alailiaca externa, mientras que
la venosa fue término-lateral a la iliaca externa en
todos. El uréter se anastomosoé término-terminal
al extremo del asa ileal en los casos de ileoceco-
cistoplastia y espatulado sobre la neovejiga ileal
en el restante. El post-operatorio inmediato cursé
con complicaciones en todos los pacientes que se
resolvieron con los tratamientos realizados (Tabla
I). El caso 3 present6 una fistula urinaria secun-
daria a desinsercion del uréter al asa ileal que pre-
ciso reimplantar el uréter a la neovejiga colénica,
descubriéndose en esta cirugia una litiasis en el
uréter proximal del injerto que conseguimos extra-
er mediante ureterolitotomia.

Todos los casos normalizaron los parametros
de funcidn renal tras el trasplante (Tabla Il). En la
evolucion posterior la complicacion mas frecuen-
te hasido la infeccién urinaria, principalmente por
Pseudomonas y otros gram negativos (Tabla Il),
con buena respuesta a la antibioterapia pautada.

Tras 27 y 74 meses desde el trasplante 2 pacien-
tes conservan buena funcion renal, uno perdi6 el
injerto por rechazo crénico alos 98 mesesy otro falle-
ci6 a los 36 meses del trasplante por sepsis de ori-
gen intestinal, conservando el injerto funcionante.

DISCUSION
En 1966 Kelly et al.® describieron con resulta-
dos exitosos la ureteroileostomia cutanea como
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derivacién urinaria para pacientes subsidiarios de
trasplante renal y con TUI alterado. Hasta ese
momento en estos pacientes estaba contraindica-
do el trasplante renal. Desde entonces han sido
numerosas las publicaciones de trasplante renal en
pacientes con derivacion urinaria con resultados
similares a los de Kelly et al. en este tipo de pato-
logia, tanto con conductos ileales como coldnicos y
ampliaciones vesicales?. La ureteroileostomia cuta-
nea, dado sus buenos resultados en cistectomias,
ha sido la técnica més usada en el pasado, sin
embargo comporta un elevado nimero de compli-
caciones (estenosis del estoma, hiperqueratosis,
infecciones urinarias, litiasis, contaminacion mico-
tica). Glass et al.2 tras revisar 68 pacientes con este
tipo de derivacion encuentran que existe un 32%
de complicaciones atribuibles al conducto intesti-
nal, por lo que concluyen que esta derivacion debe
ser evitada en estos pacientes. La rehabilitacion
vesical con autocateterismos e instilacién de volu-
menes crecientes de suero fisiolégico tampoco
muestra resultados positivos. La tendencia actual
es a la recuperacion de la funcionalidad de la veji-
ga siempre que sea posible. La enterocistoplastia,
bien con colon o con ileon destubulizado, permite
obtener vejigas de gran capacidad con presiones
bajas a grandes voliumenes y sin riesgo de reflujo,
lo que conlleva menor riesgo parael injerto. Ademas
preserva la continencia urinaria, aumentando en
gran medida la calidad de vida para el paciente.
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Todo esto ha llevado a que la enterocistoplastia sea
en la actualidad el tratamiento de eleccion para
pacientes que precisen de trasplante renal pero
que tienen una vejiga pequefa por fibrosis.

La ampliaciéon vesical puede ser realizada
empleando distintos segmentos intestinales: est6-
mago*®, ileon*7, segmento ileo-cecal”-8 y sigma®.
La tendencia es a usar segmentos destubulizados
para asi disminuir el riesgo de incontinencia uri-
naria. El uso de uno u otro depende en mayor
grado de las preferencias y experiencia del ciruja-
no que de los resultados de cada uno, aunque exis-
ten distintas complicaciones metabdlicas y fun-
cionales relacionadas con un segmento intestinal
especifico. EI empleo de ileon y colon se ha aso-
ciado al desarrollo de acidosis metabdlica hiper-
clorémica por absorcion de amonio y cloruro que
debe tratarse con alcalinizantes, sobre todo en
nifos para evitar problemas en el crecimiento. El
empleo de estdbmago se asocia a alcalosis hipoclo-
rémica por secrecion de HCI; debe tratarse con
antagonistas de los receptores H, o con inhibido-
res de la bomba de protones.

El uréter se anastomosa a la neovejiga con una
técnica extravesical y preferentemente en la por-
cion nativa de ésta'®. Nosotros utilizamos el seg-
mento ileocecal en 3 pacientes (los mas antiguos)
porque es relativamente facil de realizar, tiene
menor longitud de suturas anastomoéticas que
otras técnicas (mayor estanqueidad y menor ries-
go de urinomas) y la anastomosis al ileon queda a
nivel de fosa iliaca derecha y extraperitoneal, con
la valvula ileocecal como mecanismo antirreflujo.
Tiene el inconveniente de que al no ser destubuli-
zada las contracciones intestinales espontaneas
podrian provocar incontinencia urinaria. Sin
embargo en ninguno de los casos presentados
ocurrig esta situaciéon. La mayoria de autores pre-
fiere realizar la ampliacién como minimo 3 meses
antes del trasplante!! para que asfi los inmunosu-
presores no interfieran en el proceso de cicatriza-
ciéon. El inconveniente de esta opcién es que en las
neovejigas "secas" la colonizacién bacteriana cro6-
nica y la infeccion son muy dificiles de erradicar.

En estos pacientes, sobre todo si estan en anu-
ria, es muy importante realizar autocateterismos
diarios e irrigaciones de la neovejiga con suero
fisiolégico para asi mantener la distensibilidad de
ésta y eliminar las secreciones intestinales.
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En la serie de Hatchl? de 55 trasplantes rena-
les en 50 pacientes con derivacion intestinal la
complicacion mas frecuente fue la infeccion uri-
naria, con una incidencia del 18% y una recu-
rrencia del 10%. Existen tres grupos de pacientes
con un alto riesgo de infecciéon urinaria y que
deben beneficiarse de un seguimiento estricto y
profilaxis antibidtica: los pacientes pediatricos,
aquellos con rechazo agudo en tratamiento y
pacientes que requieren de cistectomia y deriva-
cion después del trasplante. En las ampliaciones
vesicales también son las infecciones de orina la
complicacion mas frecuente pero no se ha demos-
trado que influya en la supervivencia del injerto®.
En nuestra serie todos los pacientes menos 1 han
tenido infecciones urinarias de repeticion, con una
supervivencia media del implante renal de 58,7
meses.

Existe un riesgo potencial, acentuado al ser
pacientes inmunodeprimidos, de desarrollar un
tumor en el segmento intestinall314 por lo que el
seguimiento con cistoscopia anual parece justifi-
cado de por vida.

Coincidimos con la mayoria de autores en
que, y pese al bajo niUmero de casos publicados,
el trasplante renal en vejigas ampliadas es un
procedimiento seguro y eficaz. La morbilidad
post-quirdrgica en nuestra serie ha sido elevada,
sin embargo la evolucién posterior ha sido satis-
factoria, tanto para el paciente como para el
implante, con una supervivencia del mismo com-
parable al resto de trasplantados. Por el elevado
riesgo de complicaciones, sobre todo infecciones,
es muy importante el control riguroso de estos
pacientes.
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