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Resumen

Introducción: El trasplante renal es la mejor opción terapéutica frente a la enfermedad 

renal crónica. Dicho procedimiento se asocia a complicaciones urológicas, que pueden 

tener consecuencias si no son diagnosticadas y tratadas tempranamente. Objetivo: Iden-

tificar las principales complicaciones urológicas en pacientes sometidos a trasplante renal. 

Metodología: Se realizó una revisión bibliográfica y se incluyeron trabajos publicados 

en periodos recientes o aquellos que se consideraron pertinentes. Para ello, se utilizó 

como motor de búsqueda PubMed y SCOPUS, luego evaluados con la métrica de Elsevier 

(SCIMAGO Journal Rank) se seleccionaron entre los cuartiles de 1-4. Resultados: Dentro 

de las complicaciones urológicas tempranas se encuentran la filtración urinaria, necrosis 

de la punta del uréter, torsión del uréter y hematuria Las complicaciones tardías pueden 

ser obstrucción extrínseca por linfocele, estenosis extrínsecas, reflujo vesicoureteral y 

nefrolitiasis. Conclusiones: Las complicaciones urológicas se presentan más comúnmente 

en el postrasplante inmediato o en el temprano.

Palabras Clave: trasplante renal; injerto de riñón; terapia de reemplazo renal.  

Abstract

Introduction: Kidney transplantation is currently the best therapeutic option for chronic 

kidney disease. This procedure is associated with urological complications, which can 

have consequences if they are not diagnosed and treated early. Objetive: Identify the 

main urological complications in patients undergoing kidney transplantation. Methods: A 

bibliographic review was carried out and works published in recent periods or considered 

relevant were included. For this, PubMed and SCOPUS were used as a search engine, and 

after being evaluated with the Elsevier metric (SCIMAGO Journal Rank), those were selec-

ted between quartiles 1-4. Results: Among the early complications are urinary filtration, 
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necrosis of the tip of the ureter, torsion of the ureter and hematuria. Late complications 

can be extrinsic obstruction due to lymphocele, extrinsic stenosis, vesicoureteral reflux and 

nephrolithiasis. Conclusions: Urological complications tend to occur more commonly in 

the immediate post-transplant or early.

Keywords: kidney transplantation, kidney grafting, kidney replacement therapyl.  
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1. Introducción

La enfermedad renal crónica (ERC) es consecuencia de múltiples patologías que 

afectan la estructura y función del riñón de manera irreversible. La ERC en sus diferentes 

estadios se relaciona con una alta morbi-mortalidad, sobre todo cardiovascular. La preva-

lencia global de la ERC oscila entre el 5 y el 10% (1).

La mayor parte de las personas con ERC estadio 5 requieren un tratamiento renal 

sustitutivo (TRS), ya sea con diálisis peritoneal o hemodiálisis. Un subgrupo de estos 

pacientes es elegible para trasplante renal que representa una opción de TRS que ofrece 

una mejor calidad de vida al paciente (2). 

El TR supuso un avance notorio en el manejo de los pacientes con ERC contribu-

yendo a una mejor calidad de vida y mayor supervivencia. El primer trasplante de riñón se 

realizó antes de la era de la inmunosupresión, entre gemelos monocigotos, en el Hospital 

de Boston por el Dr. Joseph Murray en el año 1954 (3,4).

Actualmente, a pesar de los avances, particularmente en el área de la inmunología 

del trasplante y de los aspectos quirúrgicos (técnica y materiales), se siguen suscitando 

complicaciones tanto inmunológicas e infecciosas como relacionadas con la cirugía, ya 

sea vasculares o urológicas que ocasionan un aumento de la morbi-mortalidad, incremento 

en la estancia hospitalaria y del retrasplante (5).

Las complicaciones urológicas pueden clasificarse en tempranas, en los primeros 

30 días y en tardías. Estas complicaciones pueden incluir la fuga urinaria en el lugar de la 

ureterocistoneoanastomosis, la obstrucción del uréter a este nivel, la necrosis distal del 

uréter o estenosis, entre otras (6). 

En un estudio realizado en los Países Bajos que incluyó a 3329 pacientes tras-

plantados renales entre los años 2005-2015, de los cuales 1829 fueron de donante vivo 

y 1500 de donantes cadavérico, se encontró que a los 3 meses postrasplante un 6,2% 

desarrollaron complicaciones urológicas siendo éstas filtración urinaria en un 2,5% de los 

pacientes. A partir de los 3 meses postrasplante, un 4,3% de los pacientes presentaron 
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obstrucción ureteral y al año ésta fue del 5,8%. El total de complicaciones al finalizar el 

primer año de trasplante fue de un 7,8% (7).

Otro factor de riesgo es la técnica quirúrgica. En los inicios del trasplante se utilizó 

la técnica de Politano-Leadbetter para la anastomosis ureterovesical, pero esta técnica fue 

abandonada pues permitía el reflujo libre de orina de la vejiga hacia la pelvis del injerto. El 

uso de stents doble J para prevenir la estenosis de la ureterocistoneoanastomosis se ha 

asociado a una reducción de las complicaciones urológicas (8-10).

2. Metodología

Se realizó una revisión bibliográfica, se adoptaron las directrices establecidas por 

Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analysis (PRISMA) en la 

que se incluyeron todos los trabajos relacionados con las complicaciones urológicas del 

trasplante renal publicados en los últimos 10 años. Para ello, se utilizaron como motores 

de búsqueda PubMed y SCOPUS. Se utilizó descriptores como “postrasplante”, “compli-

caciones”, “estenosis ureteral”, “reflujo vesicoureteral”, “fuga ureteral” y “litiasis del injerto”. 

En la búsqueda se identificaron artículos científicos de alta relevancia relaciona-

dos al tema de investigación, publicados en revistas arbitrarias, indexadas y con índice 

de impacto tal que se encontraban incluidas dentro de los cuartiles Q1 a Q4 de Scimago 

Journal Rank, una base de datos de Elsevier con indicadores bibliométricos.

Además, se hizo el uso de filtros como texto completo gratis, ensayo clínico, metaa-

nálisis, ensayo controlado aleatorizado y revisión, con el fin de contar con una revisión 

completa y de calidad. Entre los criterios de inclusión destacan los artículos en inglés y 

español, artículos científicos relacionados con el tema de investigación publicados en los 

últimos 10 años. Los criterios de exclusión son aquellos artículos que no brindan informa-

ción específica sobre el tema, trabajos o tesis y casos clínicos. De esta manera se obtuvo 

41 artículos de alta relevancia para la revisión. 
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3. Desarrollo

La enfermedad renal crónica (ERC) hace referencia a un estado terminal del dete-

rioro de la función renal como resultado de un conjunto de cambios estructurales en el 

parénquima renal. Las causas más comunes de esta entidad son la nefropatía diabética y 

la nefroangioesclerosis. Debido al aumento en la prevalencia de estas causas, el número 

de casos de ERC también se ha venido incrementando (11,12).

La tasa de filtración glomerular (TFG) es el mejor índice para valorar la función renal. 

La ERC se estratifica en 5 grados de severidad de acuerdo a la TFG. En el grado 1 se incluye 

sujetos con una TFG > 90 ml/min/1.73 m2. En el grado 2 la TFG es de 60–89 ml/min/1.73 

m2. El grado 3 se subdivide en 3a y 3b, estando la TFG en el grupo 3a entre 45-59 ml/

min/1.73 m2 y en el 3b entre 30-44 ml/min/1.73 m2. En el grado 4 la TFG se encuentra en 

el rango de 15-29 ml/min/1.73 m2. El grado 5 representa el de mayor severidad, un estadio 

terminal con una TFG <15 ml/min/1.73 m2 (13).

En cuanto a la albuminuria, otro marcador de ERC, se distingue 3 categorías. En 

la categoría A1 (normal o ligeramente aumentada) el cociente albúmina/creatinina es <3 

mg/mmol (<30mg/g), mientras que las categorías A2 (moderadamente aumentado) las 

tasas de excreción de albúmina son de 3-30 mg/mmol (30-300 mg/g) y A3 (severamente 

aumentado) es >30 mg/mmol (>300 mg/g) (13).

El inicio de la terapia de reemplazo renal está indicado en el estadio 5 pero puede 

adelantarse si el paciente presenta manifestaciones clínicas o complicaciones como hiper-

kalemia severa, acidosis metabólica, sobrecarga hídrica, encefalopatía, pericarditis, etc. 

La diálisis es una terapia sustitutiva que consiste en la depuración de sustancias tóxicas 

de la sangre a través de procedimientos distintos en cuanto a su técnica: la hemodiá-

lisis y la diálisis peritoneal (14).

La hemodiálisis es un método de depuración extrarrenal por el cual la sangre del 

paciente es pasada por un filtro o dializador, y puesta en contacto con una solución de 

diálisis a través de una membrana semipermeable sintética. De esta forma se realiza un 
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intercambio de solutos y además se produce la ultrafiltración que es la eliminación de 

agua. Es decir, además de la eliminación de sustancias tóxicas, de corregir las alteraciones 

electrolíticas, también se libera al paciente del exceso de agua corporal (15).

La diálisis peritoneal es otra forma de diálisis que consiste en insertar un catéter 

en la cavidad peritoneal, instilar una solución electrolítica y con variable concentración de 

glucosa utilizando una membrana biológica natural como lo es el peritoneo, producir el 

intercambio de solutos y la ultrafiltración (16).

3.1. Trasplante Renal

Todo paciente que sea sometido a diálisis debe ser considerado a trasplante, sin 

embargo, estos pacientes deben cumplir ciertos criterios, de lo contrario no pueden ser 

incluidos en la lista de espera. El trasplante renal se ha tornado en un procedimiento 

quirúrgico cada vez más frecuente, el cual, gracias al desarrollo en la inmunosupresión 

y la selección de receptores, ofrece a los pacientes una mejor calidad de vida y mayor 

supervivencia en comparación con el tratamiento de diálisis a largo plazo (5).

Existen dos modalidades básicas de TR, con donante vivo o con donante cadavérico. 

En el caso de donante vivo, la extracción del riñón para trasplante puede realizarse ahora 

mediante laparoscopia, la cual viene reemplazando a la cirugía clásica a cielo abierto. En 

el caso de donante cadavérico, la nefrectomía en bloque es la técnica estándar y de cada 

donante pueden trasplantarse usualmente dos receptores. El TR de donantes vivos se ha 

vuelto muy común en los últimos años (17,18).

A pesar de los avances quirúrgicos en la técnica de trasplante, es posible el desarro-

llo de complicaciones postoperatorias. Dichas complicaciones pueden ser vasculares (trom-

bosis y estenosis de la arteria renal o de sus ramas, trombosis de la vena renal, aneurismas 

de la arteria renal, sangrado intra y postoperatorio, formación de hematoma con compre-

sión del injerto, etc.), de tipo inmunológico, como rechazo en sus distintas modalidades y,  
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por último las complicaciones urológicas (fuga o filtración urinaria, obstrucción/estenosis 

ureteral, necrosis ureteral, hematuria, linfocele con compresión del uréter, etc.) (5).

Las complicaciones urológicas suelen presentarse comúnmente en el postrasplante 

inmediato (primeros 30 dias) y menos frecuentemente en el tardío. Dentro de las compli-

caciones tempranas tenemos la retención urinaria, fístula urinaria, hematuria, hemorragia, 

linfocele, pérdida de orina y obstrucción ureteral. Las complicaciones tardías incluyen stent 

ureteral retenido, estenosis ureteral o ureterovesical, reflujo vesicoureteral y nefrolitiasis. A 

su vez, la mortalidad por este tipo de complicaciones puede llegar al 30% (19-21).

Se revisaron varios estudios sobre complicaciones urológicas de trasplante renal 

encontrándose la estenosis ureteral como la más frecuente, seguida de la obstrucción 

urinaria y, por último, el reflujo vesicoureteral. La estenosis ureteral se reportó como la 

complicación más común en 7 estudios, con porcentajes que fluctuaron desde un 1,9% 

hasta el 65,5%. La obstrucción del tracto urinario y el reflujo vesicoureteral también fueron 

complicaciones frecuentes, que se reportaron en 6 estudios (22,23).

La fuga o filtración urinaria y la litiasis se reportan en 5 estudios diferentes, siendo la 

incidencia más alta 17% y la más baja 1%. Entre los estudios que reportan como complica-

ción la fuga urinaria está el trabajo de Whang et. al. que reporta una tasa de 0,6%. (tabla 1). 

Carvalho et. al. por otra parte, encontraron una incidencia de reflujo vesicoureteral de 1% 

(24,25). Araújo et. al. encontró que la fístula urinaria fue la complicación más frecuente con 

un porcentaje del 6%, mientras que Pindo et. al. reporta la fístula urinaria y a la estenosis 

ureteral en un 2,1% de los casos (26,27). 

Tabla 1. Complicaciones urológicas en pacientes sometidos a trasplante renal.
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Autor Año Lugar Diseño Participantes Complicaciones Porcentaje

Krajewski 
W. 2016 Polonia Retrospectivo 58 pacientes

Estenosis ureteral 65,5

Linfocele 17,2

Estenosis uretral 8,6

Litiasis 8,6

Sabnis R. 2016 India Metaanálisis 40 artículos

Linfocele 20

Fuga urinaria 8,6

Estenosis ureteral 7,5

Reflujo vesicoureteral 4,5

Litiasis 1

Bessede T. 2017 Nueva 
York

Observacional 
Retrospectivo

3129 
pacientes

Estenosis ureteral 5,4

Fístula urinaria 4

Reflujo vesicoureteral 1,6

Litiasis 1

Sui W. 2018 Nueva 
York Retrospectivo 9038 

pacientes

Hidronefrosis 9,3

Estenosis ureteral 1,9

Litiasis 1,6

Reflujo vesicoureteral 1,1

Ozkaptan 
O 2018 Turquía Retrospectivo 920 pacientes

Estenosis ureteral 34,1

Litiasis 17

Obstrucción del tracto 
urinario 14,6

Fuga urinaria 12,1
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Kırnap M 2019 Turquía Retrospectivo 
Prospectivo 382 pacientes

Hematuria 19,8

Fuga urinaria 8,7

Obstrucción del tracto 
urinario 7

Carvalho 
JA 2019 Portugal Transversal 3102 

pacientes

Obstrucción del tracto 
urinario 4,7

Fístula urinaria 2,3

Necrosis del uréter distal 2

Reflujo vesicoureteral 1

Rotura de la vejiga 1

Araújo JC 2016 Brasil Retrospectivo 134 pacientes Fístula urinaria 6

Jakob M 2018 Suiza Prospectivo 308 pacientes

Obstrucción del tracto 
urinario 3

Reflujo vesicoureteral 16,5

Obstrucción del tracto 
urinario 11,2

Fuga urinaria 3,7

Necrosis ureteral 0,5

Pinto H 2017 Portugal Retrospectivo 141 pacientes Fístula urinaria 2,1

Estenosis ureteral 2,1

Whang M 2019 EEUU Retrospectivo 3951 
pacientes

Reflujo vesicoureteral 4,2

Estenosis ureteral 1,9

Fuga urinaria 0,6

Obstrucción del tracto 
urinario 0,2
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En el análisis de los resultados de los distintos autores se identificaron varios facto-

res de riesgo para el desarrollo de complicaciones urológicas postrasplante renal, siendo 

estos modificables y no modificables. Algunos artículos tomaron en cuenta los factores 

previos a la cirugía como de alto riesgo los cuales incluyeron: antecedentes de hiperten-

sión arterial, infección del tracto urinario, obesidad, anomalías cistográficas y la presencia 

de arterias renales múltiples (28).

En contraposición, otros artículos encontraron factores de riesgo relacionados con 

la técnica quirúrgica y otros aspectos del procedimiento quirúrgico. Se determinó que el 

doble trasplante renal, la duración de la cirugía mayor a 3 horas, el uréter largo o denudado, 

el segundo trasplante renal y la utilización de un stent ureteral percutáneo fueron factores 

que más se asociaron a complicaciones posquirúrgicas. La técnica de implante ureteral 

o ureterocistoneoanastomosis también fue un factor en aquellos casos en el que no se 

utilizó la técnica antirreflujo estándar que es la de Lich-Gregoir (21,29). 

3.2. Complicaciones tempranas 

3.2.1. Obstrucción ureteral

La obstrucción ureteral puede desarrollarse en la etapa temprana como tardía, cuan-

do se produce tempranamente se asocia a deficiencias en la técnica quirúrgica, compre-

sión externa del uréter (hematoma, linfocele, absceso), edema anastomótico, presencia 

de nefrolitiasis del injerto, disfunción de la vejiga y torsión del uréter. Cuando se produce 

posterior a los 3 meses se relaciona con isquemia ureteral, vasculitis secundaria a rechazo 

agudo, nefrolitiasis, fibrosis periumbilical, neoplasia maligna uroepitelial primaria, trastorno 

linfoproliferativo postrasplante y nefropatía por poliomavirus (5,30).

La ecografía permite visualizar el estado de los riñones, si existe una dilatación pielo-

caliceal y adelgazamiento de la corteza renal. La tomografía computarizada no contrastada 

permite observar cálculos incluso los radiolúcidos, además de detectar causas extrínsecas 

que compriman la vía urinaria (31).
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La colocación de endoprótesis ureteral puede llegar a causar una obstrucción urete-

ral ya sea que esta se obstruya o está mal posicionada. Su manejo se realiza mediante 

radiología intervencionista con acceso anterógrado por vía percutánea. Si se observa una 

estenosis se requerirá la colocación de un stent ureteral con dilatación de balón (20).

3.2.2. Fístula urinaria

Las fístulas urinarias son complicaciones tempranas muy comunes con una inciden-

cia del 2-9% y suelen aparecer con más frecuencia en la unión ureterovesical (31). Entre 

las causas más frecuentes se encuentra la necrosis isquémica del uréter, que ocurre sobre 

todo con un uréter muy redundante o denudado. Otras causas de fistulas urinarias son la 

cicatrización tardía de la vejiga, dehiscencia de la sutura, torsión ureteral, perforación del 

parénquima tras la colocación de un catéter doble J, sobrepresión vesical por obstrucción 

de la sonda de Foley y el retiro prematuro del stent ureteral (31,32).

La necrosis ureteral se detecta frecuentemente en la primera semana posterior al TR 

sobre todo durante la extracción del sistema de drenaje de la vejiga. El diagnóstico consiste 

en un análisis bioquímico del líquido que se obtiene por aspiración guiada por ultrasonido 

en un paciente con disminución de la diuresis, ardor en la zona del injerto y disfunción 

inexplicable del injerto. Una vez que se retira los drenajes la fístula urinaria se presenta 

como un acúmulo de líquido que puede llegar a salir a través de la herida quirúrgica (31,32). 

3.2.3. Fuga urinaria

Las fugas urinarias se producen principalmente en la anastomosis ureterovesical 

posterior al TR, con una incidencia que oscila entre el 0-8,9%, causando pérdida del injerto 

e incluso la muerte del paciente (4). Entre los factores que intervienen en su desarrollo 

son la devascularización del uréter distal al momento de la extracción del órgano. Cuan-

do la fuga urinaria se presenta a las 48 horas posterior al TR generalmente se relaciona 
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con la técnica quirúrgica, en cambio, cuando se presenta a los 5-7 días se relaciona con 

necrosis del uréter distal (20,30).

Los pacientes presentan dolor e hinchazón en el lugar del trasplante, generalmente 

a los 7 días del trasplante. El manejo de esta complicación depende del grado de la fuga 

urinaria, siendo suficiente con la colocación de una sonda Foley de manera prolongada 

hasta que el defecto se corrija en el caso de una fuga urinaria leve. Si la fuga es más signifi-

cativa es necesario una nefrostomía percutánea para impedir el paso de la orina por el lugar 

afectado. El tubo de nefrostomía y la sonda vesical se pueden retirar una vez se solucione 

la fuga urinaria, en cuanto al catéter ureteral se retira después de 4-6 semanas (5,30).

3.2.4. Linfocele

El linfocele es un pseudoquiste de líquido linfático que se encuentra alrededor del 

injerto, que suele aparecer a partir de las dos semanas luego del trasplante y se deben a 

la fuga de linfa de la red linfática que drena las extremidades inferiores (5,33).  Entre los 

factores que favorecen el desarrollo de esta complicación es el rechazo agudo del injerto, 

la obstrucción urinaria y la decapsulación del injerto (4). 

Los linfoceles asintomáticos se resuelven de manera espontánea en unos meses, al 

contrario de los sintomáticos que ocupan espacio en la región abdominal inferior causando 

dolor, que como consecuencia puede generar obstrucción ureteral, infección o trombosis 

de la vena renal y pérdida del injerto. Su diagnóstico se basa en exámenes de imagen y el 

tratamiento consiste en el drenaje de líquido o a través de marsupialización o fenestración 

intraperitoneal abierta o laparoscópica (33).

En este contexto, el estudio de Krajewski W. et. al. reporta que todos los casos 

de linfocele fueron tratados con drenaje percutáneo y solamente uno fue sometido a 

drenaje por marsupialización debido a linfocele recidivante. En cambio, en el estudio de 

Lempinen M. et. al. de los treinta y nueve casos de linfocele, doce personas requirieron 
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cirugía tanto laparoscópica como abierta, siendo los 25 pacientes restantes manejados 

con éxito mediante drenaje percutáneo (34). 

3.2.5. Retención urinaria

La retención urinaria con producción de globo vesical se trata de una complicación 

que puede llevar a la disrupción de anastomosis ureteral y el desarrollo de infecciones 

urinarias. Esta complicación es frecuente en pacientes masculinos, sobre todo en pacientes 

con hipertrofia de próstata benigna que no fueron diagnosticados pretrasplante.  Además, 

es común observar en diabéticos y pacientes con vejiga neurogénica. La retención urinaria 

se presenta luego del retiro de la sonda vesical particularmente en hombres sin diuresis 

residual previo al trasplante (5,31). 

3.2.6. Hematuria

La hematuria es muy común en el postoperatorio inmediato y se debe usualmente 

a la apertura de la mucosa vesical en el sitio donde se anastomosa el uréter, pudiendo 

también ser de causa renal debido a biopsias renales realizadas ya sea antes o después 

del trasplante. Las manifestaciones clínicas van a depender de la cantidad de sangrado y 

velocidad, además de su estado hemodinámico del paciente (31).

En ciertas ocasiones, la hematuria puede ser abundante y formar coágulos que 

obstruyen el flujo de la salida uretral requiriéndose entonces una descompresión con un 

catéter de Foley de tres vías conectado a una irrigación continua (5). La ecografía nos 

puede ayudar en el diagnóstico, como por ejemplo una pequeña fístula, y una angiografía 

por resonancia magnética confirma el diagnóstico (31).
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3.2.7. Hemorragia

La hemorragia es una complicación que puede comprometer el estado hemodi-

námico del paciente. Cuando existe sospecha de compromiso vascular se requiere una 

exploración quirúrgica inmediata con el fin de asegurar la perfusión del injerto. El trata-

miento consiste primordialmente en estabilizar hemodinámicamente al paciente con trans-

fusión de hemoderivados y posteriormente acudir al manejo quirúrgico para evacuar el 

hematoma que puede estar eventualmente comprimiendo el uréter o comprometiendo 

el flujo sanguíneo del injerto (5).

3.3. Complicaciones tardías

3.3.1. Reflujo vesicoureteral 

El reflujo vesicoureteral es una complicación común con una incidencia que se 

ubica entre 40,7% y el 86,4% de los pacientes. Esta complicación está provocada por la 

técnica quirúrgica de implante defectuosa del uréter del injerto en la vejiga del receptor. 

En esta complicación no existen síntomas que nos orienten hacia esta patología y cuando 

se presentan manifestaciones clínicas son típicamente debidas a infecciones urinarias 

recurrentes del injerto. La incidencia de reflujo sintomático es menor al 1% (35).

Un reflujo asintomático generalmente no requiere tratamiento. El tratamiento quirúr-

gico se realiza mediante la reparación de la anastomosis, y la creación de una nueva anas-

tomosis ureterovesical, ureteriureteral o ureteropélvica. Sin embargo, por su baja morbilidad 

se puede intentar un tratamiento endoscópico mediante inyecciones submucosas de Teflón 

o Macroplastique con una tasa de éxito del 50% (31,35).
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3.3.2. Estenosis ureteral

La estenosis ureteral hace referencia a un estrechamiento luminal ureteral debido 

a fibrosis o cicatrización primaria del uréter. También puede ser causado por compresión 

ureteral extrínseca como es el caso de un linfocele ubicado entre el polo inferior del riñón 

y la anastomosis ureterovesical.  La estenosis ureteral es una de las complicaciones uroló-

gicas frecuentes con una prevalencia que varía del 0.9 al 34% (36).

Existen algunos factores que podrían favorecer el desarrollo de este tipo de compli-

caciones, en especial, la función retardada del injerto, la edad del donante (mayor a 65 

años), presencia de urinomas, arterias renales múltiples, duplicación del uréter y realización 

de la anastomosis ureterovesical prescindiendo de un stent (37). 

3.3.3. Stent ureteral retenido

Los stents ureterales se usan frecuentemente con el fin de prevenir las complica-

ciones urológicas del trasplante renal. El retiro de estos stents se realiza mediante una 

cistoscopia a las 4-6 semanas posterior la cirugía de trasplante, sin embargo, en algunos 

casos el stent no puede ser retirado, puede estar calcificado o adherido a la pared ureteral 

(20). Si no existe riesgo de lesión ureteral, la forma más adecuada de extraer el stent es 

mediante cistoscopia, pero si el stent se fragmenta puede ser de difícil extracción y llegar 

a requerir de un abordaje ureteroscópico percutáneo o cirugía a cielo abierto (39).

3.3.4. Urolitiasis

La urolitiasis es una complicación muy rara en pacientes trasplantados, que se 

presenta en menos del 1% de los receptores, resultando en estos pacientes complicaciones 

graves. Los factores que influyen en su desarrollo son la estenosis de la anastomosis urete-

rovesical, presencia de material de sutura reabsorbible o de un stent, así también factores 
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médicos como el hiperparatiroidismo secundario, infecciones recurrentes de tracto urinario, 

hipercalciuria e hiperuricosuria que pueden favorecer la formación de estos cálculos (40).  

A diferencia del uréter nativo, los síntomas son escasos o están ausentes en 

estos pacientes debido a la denervación del uréter del injerto.  Los pacientes pueden 

presentar dolor abdominal inespecífico y a la palpación el injerto puede impresionar un 

poco agrandado o engrosado. La ausencia de síntomas puede retrasar el diagnóstico 

y no ser evidente hasta que el paciente presenta manifestaciones urémicas, pues se 

trata de un riñón único obstruido (40). 

En cuanto al tratamiento, la litotricia extracorpórea por ondas de choque es otra 

opción, mientras que la nefrolitotomía percutánea se realiza rara vez en pacientes tras-

plantados. La cirugía abierta está indicada para la remoción de cálculos de mayor tamaño, 

aunque el tratamiento inmunosupresor suele retardar la cicatrización de la pelvis o del 

uréter, pudiendo como consecuencia desarrollarse una fistula urinaria. Otras opciones 

terapéuticas son la ureteroscopia flexible y el uso de láser para fragmentar los cálculos (31).

Krajewski W. et. al. reporta que de los pacientes con diagnóstico de urolitiasis sola-

mente a uno se practicó una litotricia extracorpórea por ondas de choque, en concordancia 

con lo reportado por Choi et. al. (23,38). Sin embargo, en la mayoría de los casos en los que 

se encontró litiasis del injerto reportados por otros autores, el manejo fue por ureteroscopia 

retrógrada o percutánea (23,24,38).

4. Conclusiones

Las complicaciones urológicas pueden presentarse no infrecuentemente en pacien-

tes receptores de trasplante renal ya sea de vivo o cadavérico. Hay complicaciones de 

este género que se presentan ya sea en el período postrasplante inmediato o tardío por lo 

que es menester realizar un monitoreo continuo de todo injerto renal, especialmente con 

ultrasonido que es el método de imagen de primera elección por su carácter no invasivo, 
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bajo costo y, además por su rendimiento diagnóstico en este tipo de complicaciones, 

especialmente la obstrucción del injerto por cualquier causa.

Se identificaron algunos factores de riesgo que favorecen el desarrollo de compli-

caciones urológicas en pacientes sometidos a trasplante. Algunos factores pueden ser 

identificados previo a la cirugía de trasplante, como antecedentes del donador y del recep-

tor, así como también factores dependientes del procedimiento quirúrgico. Es importante 

determinar los factores de riesgo de cada paciente que se vaya a someter a un trasplante 

renal y actuar sobre ellos para evitar complicaciones posteriores a la cirugía.

La presente investigación bibliográfica pretende ser una contribución a los cole-

gas que desean indagar sobre el tema de una manera sucinta y práctica, una suerte de 

plataforma de conocimientos básicos sobre el tema que permita luego ampliar sus propias 

revisiones sobre temas más específicos o especializados. 
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