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Importancia del diagnéstico temprano
de la estenosis ureteral postrasplante
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Las complicaciones urologicas del trasplante renal (TR)
constituyen causa importante de morbilidad, pérdida del
injerto e incluso de la vida del receptor™. La obstruccion
de vias urinarias representa una de las mas frecuentes en
este contexto, sefialando Ricart un 6,4 % en 262 TR, cua-
tro de ellos por estenosis de la anastomosis ureterovesi-
cal’, aceptandose de manera general que la obstruccion
ureteral ocurre entre el 1y el 9,7 % de los receptores de
injerto®, debiendo ser considerada entre las causas de no
funcionamiento o pobre funcion del rifion trasplantado.
Las investigaciones que se practiquen deben mostrar si la
lesion uretetal existe y el sitio exacto de la misma’.

El diagnéstico puede verificarse mediante ultrasonogra-
fia que demuestre hidronefrosis con ureteroectasia y pie-
lograma anterégrado que brinde informacion tanto del
grado como del sitio de la obstruccion®. Este Gltimo ha
sido considerado un método sencillo, seguro, de escasas
complicaciones y bajo costo, sobre todo acompariado de
ultrasonido diagnostico y el empleo de aguja fina™.

Una vez que el diagndstico de obstruccion ureteral ha
sido confirmado, la estrategia sera el restablecimiento de
la normalidad del uréter, lo que tradicionalmente ha sido
realizado por reimplantacion de éste, ureteroureterosto-
mia o ureteropielostomia con el uso del uréter propio del
receptor®, '

La ureteroureterostomia o la ureteropielostomia estan
asociadas con un significativo grado de pérdida del injer-
to y mortalidad® 1°.

En la presente comunicacion se informa de una pacien-
te de veintinueve afos de edad, blanca, con nefropatia
diabética terminal, la cual inici6 tratamiento con hemo-
didlisis periodica en enero de 1989, recibiendo en junio
del mismo afio TR de donante cadaver con tres compa-
tibilidades del sistema HLA (dos en el locus B), 0 % de sen-
sibilizacion y cinco transfusiones previas bajo tratamiento
inmunosupresor con prednisona, azatioprina y ciclospori-
na A. Cuarenta y ocho horas mas tarde se mantiene oli-
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goanurica, requiriendo sostén dialitico. Una ecografia re-
porta ligera pielocaliectasia y la renografia (hipuran-1'*') se-
nala actividad funcional. Controles ecogréficos evolutivos
denotan ureteropielocaliectasia in crescendo, que conco-
mita con deterioro de la curva renografica, practicandose
entonces pielografia anterograda transcutanea dirigida por
ultrasonografia, donde se confirma marcada ureterohidro-
nefrosis y estenosis de la neoureterosistostomia (fig. 1),
por lo que se realiza reimplantacion vesical del uréter.’
Después de la intervencion quirirgica, la enferma de-
sarrolla sepsis sistémica, que es exitosamente controlada

fig. 1.—Imagen ultrasonogréfica (arriba, a la izquierda) y marcada
ureterohidronefrosis hasta la unién ureterovesical, confirmada por la
pielografia anterégrada.



con ceftriaxona (Rocephin) 2 g/dia durante dos semanas.
Tras ceder la infeccion evoluciona satisfactoriamente,
egresando poco después con funcion renal Gtil (creatini-
na sérica, 176 umol/l), control metabélico de su diabe-
tes, curva renografica de gran mejoria y ecografia evoluti-
va con notable recuperacion. Hoy, a los tres anos de prac-
ticado el injerto, la paciente se halla restablecida, con
creatinina de 88,4 pmol/l (1 mg/dl), intensidad de filtra-
cion glomerular de 79 ml/min x 1,73 m? s.c. y ultrasono-
grafia normal.

En el presente caso, la ecografia renal y un pielograma
anterogrado percutaneo oportuno permitieron establecer
el diagnostico temprano de obstruccion ureterovesical y
actuar en consecuencia para solucionar dicha anomalia,
salvando asi la funcion del TR y, més importante an, la
vida de la enferma.
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