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INTRODUCCIÓN
La estenosis ureteral del riñón trasplantado es 

una de las complicaciones urológicas más frecuentes 
en los injertos renales1,  generando un impacto en la 
función renal y en la morbimortalidad del graft1,2. 

En la literatura se ha reportado una incidencia del 
0.6% al 12.5% en todos los trasplantes3-4. La mayo-
ría de las complicaciones aparecen a los tres meses 
de trasplante y suele afectar con mayor frecuencia el 
uréter distal5-6. Dentro de las principales causas de 
estenosis es una inadecuada preparación del uréter 
o problemas técnicos al momento del implante, re-
percutiendo mediante isquemia del tercio distal, las 
infecciones por el virus BK, Rechazo agudo del in-
jerto, o colecciones peri uretrales generando compre-
sión extrínseca del mismo7. La fisiopatología de la 
isquemia, en ausencia de problemas técnicos para el 
implante se explica por la sobre esqueletización del 
uréter en la cirugía de banco o en la nefrectomía del 
donante generando la ruptura y corte de los vasos 
que irrigan el tercio distal8-9. 

El tratamiento de las estenosis ureterales es qui-
rúrgico mediante colocación de prótesis percutánea 

o endoscópicas, la reconstrucción quirúrgica y los 
abordajes combinados6.  El desarrollo y mayor uso de 
las técnicas mínimamente invasivas para el manejo 
de esta complicación, ha demostrado tener mejores 
resultados a largo plazo10. Es por eso que se presenta 
el reporte de un caso mediante el manejo laparoscó-
pico de la estenosis de ureteral como complicación 
del trasplante renal, en el servicio de Urología del 
Hospital Italiano de Buenos Aires. 

 
CASO CLÍNICO
Paciente de sexo masculino de 45 años con un ín-

dice de masa corporal (IMC) de 21,4. Antecedente 
de insuficiencia renal terminal no filiada en hemo-
diálisis que recibió trasplante de donante cadavérico 
con 13 horas de isquemia. Implantación de riñón iz-
quierdo el cual fue colocado en fosa ilíaca derecha a 
través de una incisión de Gibson.

Se realizó ureteroneocistostomia extra vesical con 
técnica de Lich Gregoir modificado con colocando 
catéter doble jota. El catéter doble jota fue extraído 
a las 8 semanas post trasplante con una creatinina de 
2 mg/dl. Cuatro semanas posteriores a la extracción 
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del catéter doble jota ingresa por guardia con una 
creatinina de 8,4 mg/dl y ectasia ureteropielocalicial 
de 22 mm en la pelvis objetivada por ecografía. Se le 
colocó nefrostomia percutánea y se tiñó con contras-
te la vía excretora que objetivo una estenosis urete-
ral filiforme de 3 cm con imposibilidad de progresar 
una guía metálica a través de esta (figura 1).

Figura 1: Pielografía descendente por punción nefrostomica. 
Estenosis ureteral distal

La complicación se resolvió con una reconstruc-
ción entre uréter trasplantado y uréter nativo termi-
no terminal laparoscópica. Se realizó un abordaje la-
paroscópico colocando un trocar de 12 mm próximo 
al ombligo para situar la cámara y 2 trocares de 5 
mm a 10 cm del trocar de la cámara hacia los lados 
orientados a la fosa ilíaca derecha. Una vez accedido 
a cavidad peritoneal se incide el peritoneo próximo al 
cordón espermático para acceder al uréter trasplan-
tado el cual era ingurgitado con solución fisiológica a 
través de la nefrostomia para su mejor identificación 
(Figura A). Luego se disecó el uréter nativo derecho 
el cual previamente fue cateterizado con un catéter 
ureteral simple punta abierta para facilitar su locali-
zación y disección la que se prolonga hasta el cruce 
de los vasos ilíacos (Figura B). Se seccionaron ambos 
uréteres buscando la vitalidad de ambos y longitud 
adecuada para realizar una anastomosis sin tensión. 
Se espatularon ambos uréteres y sobre un catéter do-

ble jota se realizó anastomosis término terminal con 
poliglactina 4.0 con puntos separados (Figura C-D). 

La nefrostomia se cerró a la semana y se extrajo a 
las 2 semanas. El catéter doble jota fue extraído a las 
6 semanas post operatoria. A 18 meses post recons-
trucción el riñón drena adecuadamente sin ectasia 
de la vía excretora. Actualmente el paciente se en-
cuentra con creatinina de 1.2 mg/dL, sin presentar 
complicaciones. 

DISCUSIÓN
La estenosis del uréter en el trasplante renal es 

la complicación urológica más frecuente y puede 
representar el 60 a 70% de las complicaciones uro-
lógicas. Cuando ocurren tempranamente, como en 
nuestro caso, se asocian defectos técnicos quirúrgi-
cos o isquemia del uréter distal11. Las estenosis de 
uréter pueden resolverse mediante tratamiento en-
dourológico si la estenosis mide menos de 3 cm, se-
gún la recomendación de las guías internacionales, 
con un chance de éxito para un primer intento de 
51% bajando a 25% para intentos posteriores11. En 
estos casos se puede intentar dilatación con balón 
o sección con cuchilla fría y luego dejar un catéter 
doble jota por 6 semanas12. La mayor tasa de éxitos 
se da en estenosis tempranas de menos de 1 cm13. 
En el caso de tener una estenosis de más de 3 cm 
o haber recurrido la estenosis luego de algún trata-
miento endoscópico la reconstrucción a cielo abierto 
es el “Gold standard” en este momento ya sea una 
nueva ureterocistostomía, utilizando vejiga psoica o 
vesicopieloanastomosis o cirugías utilizando uréter 
nativo realizando uretero uretero anastomosis o ure-
tero pieloanastomosis. Si bien estas reconstrucciones 
son muy desafiantes el advenimiento de la laparos-
copía y la robótica plantea un nuevo desafío, el reali-
zar estas reconstrucciones por cirugías miniinvasivas. 
En 2006 Orvieto publicó la primera reconstrucción 
uretero piélica asistida por laparoscopia y robótica14. 
Benamran publicó reconstrucciones tanto robóticas 
como abiertas no encontrando diferencias respecto 
de la evolución y complicaciones en ambos aborda-
jes. En los casos que tuvo que convertir de la cirugía 
robótica a la abierta, la fibrosis alrededor del uréter 
trasplantado y el índice de IMC más elevado fue-
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ron los factores asociados15. Por otro lado, manifiesta 
como paso fundamental la cateterización de ambos 
uréteres (nativo y trasplantado) para facilitar la disec-
ción15. Existen series con limitado número de casos 
mostrando los resultados alentadores del abordaje 
mini invasivo16-17.  Pero lo más importante es cuando 
nos muestran las dificultades encontradas como son 
la dificultad en la disección del uréter trasplantado y 
su intensa fibrosis o la mayor dificultad en aquellos 
riñones ubicados en forma homolateral, con la con-
secuente situación posterior de la vía excretora15, 17.

La cirugía miniinvasiva tiene sus ventajas y el ini-
cio de la misma debe ser con cautela seleccionando 
adecuadamente los pacientes. Dentro de las ventajas 
de acceder a una cirugía laparoscópica trasperitoneal 
se puede tener el beneficio de ingresar a través de 
una cavidad virgen de tratamiento siendo muy ade-
cuado para encontrar el uréter nativo. 

El paso más dificultoso es la disección del uréter 
trasplantado dado que suele encontrarse en una in-

tensa fibrosis.
Al iniciar las primeras cirugías en un programa 

de cirugía mini invasiva en la reconstrucción de la 
vía excretora en el trasplante renal debe tenerse en 
cuenta el IMC del paciente, ausencia de cirugías tras 
peritoneales, que sea un riñón en situación contra-
lateral, cateterizar ambos uréteres. Es conveniente 
empezar por la disección del uréter trasplantado ya 
que será el paso determinante para poder continuar 
la cirugía en forma laparoscópica/robótica.

Así como la endourología ya tiene un lugar 
preciso en la resolución de estas complicaciones la 
cirugía laparoscópica y robótica lo está buscando, 
si bien la experiencia es limitada los resultados en 
casos seleccionados son buenos y cada vez con más 
adeptos. Consideramos que el abordaje mini inva-
sivo es una buena opción para la resolución de la 
estenosis ureteral en pacientes trasplantados ade-
cuadamente seleccionados tal cual pudimos realizar 
en nuestro paciente.

Figura 2

(A) Se identifica uréter del riñón trasplantado, dilatado. (B) Se identifica cordón espermático el cual se desplaza para mejor disección del 
uréter y extraperitonizarlo. (C) Se identifica catéter ureteral simple, el cual se encuentra tutorizando el uréter nativo. (D) Anastomosis Térmi-
no-Terminal del uréter nativo con riñón trasplantado.  
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