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RESUMEN

INTRODUCCION: La litiasis urinaria es una complicacién infrecuente del trasplante renal; diversos factores de
riesgo se han encontrado en pacientes trasplantados renales, pero en muchos casos no hay una relacion entre
estos factores de riesgo y la formacion del calculo. El tratamiento de estos pacientes es complejo debido a su esta-
do de inmunosupresioén y su funcién renal limite.

MATERIAL Y METODO: Desde 1980 hasta febrero de 2000 se han llevado a cabo 1.198 trasplantes renales en
nuestro centro. Describimos nuestra serie, que consiste en 22 calculos (15 en el injerto, 3 en el uréter y 4 en la
vejiga) en 18 pacientes, incluyendo 7 litiasis diagnosticadas en el donante cadaver.

RESULTADOS: Se practico litotricia extracorporea por ondas de choque (LEOC) en 7 ocasiones, cirugia en banco
en 4, litotricia mecanica endoscépica en 5, cirugia abierta en 1 y actitud expectante en 6. Los calculos contenian
oxalato calcico (mono o dihidrato) en 9 de los 13 analizados. Aparecieron alteraciones metabdlicas en 15 de los
18 pacientes, la mas comun fue la hiperuricemia. No han aparecido complicaciones del tratamiento y en dos litia-
sis (9%) fue necesario un tratamiento de rescate. Cuatro calculos recidivaron (22,2%). Estan libres de litiasis 12
pacientes (66,7%) y 3 con litiasis clinicamente no significativas (83,3% asintomaticos).

CONCLUSIONES: La presencia de litiasis en el donante renal cadaver no es una razon para rechazar el injer-
to para el trasplante. En el tratamiento de los calculos renales mayores de 2 cm y ureterales, debe valorarse el
tratamiento quirirgico como primera opcién. En los célculos calicilares menores de 5 mm la abstinencia tera-
péutica es la actitud recomendable.

ABSTRACT

INTRODUCTION: Urinary calculi is an uncommon complication in kidney transplantation; several stone risk
factors are found in transplanted patients, but in most cases there is not a relationshiop between these risk fac-
tors and stone formation. The treatment of these patients is complex due to their both immunosupressive status
and border-line renal function.

MATERIAL AND METHOD: From 1980 to February 2000, 1198 kidney transplant have been performed in our
institution. We describe our series consisting in 22 urinary calculi (15 in the graft, 3 in the urether and 4 in the
bladder) in 18 patients, including 7 stones detected in cadaveric donor patients.

RESULTS: We performed external shock wave lithotripsy in 7 patients, bench surgery in 4, endoscopic mecha-
nic lithotripsy in 5, open surgery in 1 and observation in 6. Calcium oxalate (mono and dihidrate) was found in 9
of 13 calculi. Methabolic changes were found in 15 of the 18 patients, the most common was hiperuricemia. There
were not complications of every treatment applied and 9% of them needed a savage treatment. We found recu-
rrence in 4 cases (22,2%). Now 12 of the patients are stone-free (66,7%) and three have non-significative stones
(83,3% without symptoms).

CONCLUSIONS: Detection of renal calculi in cadaveric renal donors is not a reason to refuse the graft for furt-
her trasplantation. In both renal calculi up to 2 cm and uretheric calculi surgical treatment is assessed as first
option. In caliceal stones smaller than 5 mm observations is the best treatment.
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U litiasis urinaria en el paciente trasplantado
enal es una patologia infrecuente y a menudo de
aparicion tardia. Su incidencia es baja, se calcula que
es menor del 2%!. La existencia de calculos en un
donante renal es poco habitual, pero pueden condi-
cionar la decisioén del equipo quirargico a la hora de
aceptar el injerto para un posterior trasplante.

En el trasplantado renal se reunen una serie de
caracteristicas que condicionan su manejo clinico:
sSon mMonorrenos, poseen una via urinaria ectasica y
amenudo de trayecto sinuoso, la funcién renal suele
estar deteriorada o limite, estan inmunodeprimidos
y presentan con frecuencia alteraciones metabdlicas.
Todas estas caracteristicas hacen que se les consi-
dere pacientes especiales por el elevado riesgo que
supone la aplicacion de técnicas diagndsticas y tera-
pé€uticas invasivas.

Desde el primer caso de litiasis en un paciente
trasplantado renal que fue descrito por Hume en
19662, sucesivas publicaciones han aparecido en la
literatura mundial en las que se enumeran casos ais-
lados y series cortas (Tabla I). Dado que no existen
grandes series ni estudios prospectivos, no se han
podido establecer protocolos estandarizados para el
tratamiento de estos pacientes, que son tratados de
forma individualizada y dependiendo de las prefe-
rencias de cada unidad. El objetivo de esta publica-
cion es aportar una nueva y amplia serie asi como
revisar la literatura existente, con el fin de obtener
pautas de tratamiento adecuadas a cada caso.

MATERIAL Y METODOS
Se analizan retrospectivamente todos los casos de
calculos aparecidos en el contexto de un trasplante
renal, ya sea en el injerto de un donante o después

TABLA I
Autor Aiio N°casos N°TR Incidencia
Affre (FRA) 1978 9 - -
Montagne (FRA) 1984 7 112 6,3%
Cho (EE.UU) 1988 9 544 1,7%
Caldwell (EE.UU) 1988 7 1600 0,43%
Hayes (EE.UU) 1989 10 892 1,1%
Harper (GB) 1994 6 178 3%
Rubio (ESP) 1995 8 320 2,5%
Rodrigo (ESP) 1996 5 800 0,6%
Benoit (FRA) 1996 12 1500 0,8%
Lancina (ESP) 1997 16 794 2%
Klinger (AUT) 1999 18 - -
H. Bellvitge (ESP) 2000 22 1198 1,8%

del implante en el receptor. Se revisa la frecuencia de
aparicion de litiasis, las alteraciones metabodlicas, la
composicion del calculo, el tratamiento efectuado, los
re-tratamientos que se han precisado, las maniobras
auxiliares, las complicaciones, las recidivas y la
repercusion sobre la funcién renal.

Desde 1980 se han llevado a cabo en nuestro cen-
tro 563 extracciones renales de donante cadaver, 31
extracciones de donante vivo emparentado y 1.198
trasplantes renales, de los cuales 987 eran funcio-
nantes a las tres semanas. Han sido diagnosticadas
durante este periodo de tiempo un total de 22 uni-
dades litiasicas (1,8%) en 18 pacientes trasplantados
renales; 12 son varones y 6 mujeres. Las causas que
provocaron insuficiencia renal crénica en los 18
pacientes fueron las siguientes: 6 glomerulopatias, 5
poliquistosis renal, 4 nefropatia no filiada, 2 nefro-
angioesclerosis y un reflujo vésicorenal bilateral. En
ninguno de los receptores existian antecedentes litia-
sicos. Siete de estos céalculos fueron detectados pre-
viamente a la extraccion del injerto (0,62% de los
injertos obtenidos) mediante ecografia abdominal,
que se realiza de rutina a todos los donantes rena-
les. Las 15 unidades litiasicas restantes se diagnos-
ticaron posteriormente al trasplante; de éstas, 11 son
primarias y 4 son recidivas (Tabla II). La localizacion
de los calculos viene descrita en la Tabla III.

En los casos de litiasis en el donante, se decidio
actuar unicamente en aquellas alojadas en pelvis y
con un diametro superior a 5 mm. En los 4 casos que
fueron susceptibles de cirugia de banco se llevo a
cabo una pielotomia (pieloinfundibulotomia en un

TABLA II
CALCULOS DIAGNOSTICADOS EN TRASPLANTADOS

1980-1999
563 Extracciones.......... 7 litiasis (0,62%)
1.198 Trasplantes....... 15 litiasis (1,2%) -4 recidivas
-11 de novo

Total: 22 litiasis (1,8%)

TABLA III

LOCALIZACION DE LAS LITIASIS EN LOS PACIENTES
TRASPLANTADOS

Localizacion de la litiasis

Calices e infundibulos ............... 6 (3 en el donante)

Pelvisrenal..........cocoooevivveeininnnnn. 9 (4 en el donante)
UT€ter....c.oovvvivniiniiiiiiiiiiiniiieans 3
Vejiga urinaria..........coeeeveeeninnen, 4

Total........ 22
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caso) y extraccion del calculo. Fue necesaria en un
caso la realizacion de pielografia en banco previa-
mente para la correcta localizacion del calculo. En
los calculos caliciales de pequernio tamano se decidio
el trasplantar el injerto sin actuar sobre el calculo.

La técnica quirurgica en estos pacientes fue la
misma: colocacion del injerto en fosa iliaca derecha
(excepto en dos segundos trasplantes, en los que se
uso la fosa iliaca izquierda), y anastomosis arterial y
venosa términolateral a vasos iliacos externos y
anastomosis ureterovesical tipo Leadbetter Politano
con sutura reabsorbible y sin colocacién de catéter
ureteral ni nefrostomia, (inicamente se dejo nefros-
tomia en los injertos en los que se realiz6 cirugia de
banco sobre la via urinaria).

La edad media de los pacientes en el momento del
hallazgo litiasico fue de 42,6 + 12 afios (rango 23-65).
El tiempo de latencia de aparicion del calculo tras el
trasplante fue de 49,9 + 19 meses (rango: 16-86 m).

RESULTADOS

5 de los 15 (33,3%) receptores en los que apare-
cié litiasis en el injerto tras el trasplante estaban asin-
tomaticos en el momento de ser diagnosticados. De
los 10 pacientes que presentaron clinica, 5 debuta-
ron con empeoramiento discreto o moderado de la
funcién renal, 4 con sindrome irritativo miccional y
uno consulté por expulsion espontanea de fragmen-
tos litiasicos. En ningun caso presentaron dolor ni
hematuria macroscéopica como motivo de consulta,
aunque la microhematuria fue detectada en 13 de los
15 pacientes.

El diagnéstico se realizé por ecografia o Rx sim-
ple, excepto en dos casos; en uno de ellos se requi-
ri6 una Tomografia Axial Computerizada abdominal,
y en otro el diagnoéstico fue intraoperatorio, ambos
pacientes eran portadores de litiasis ureterales. En
las litiasis del donante, como se ha comentado pre-
viamente, el diagnostico del calculo se realizé por eco-
grafia previa a la extraccién en todos los casos.

Se efectu6 estudio metabélico en todos los pacien-
tes, tanto en los receptores de injertos con litiasis
como en los que ésta apareci6 tras el trasplante y se
consigui6 el analisis del calculo en 13 de los 18
pacientes, los resultados se reflejan en la Tabla IV.

Tras conseguir la desaparicion clinica y radiold-
gica del calculo han aparecido recidivas litidsicas en
4 de los 18 pacientes (22%), tres habian sido trata-
das con LEOC y una con cirugia de banco. Las reci-
divas fueron diagnosticadas entre los 6 y los 48
meses.

359

TABLA IV
ESTUDIO METABOLICO Y ANALISIS DEL CALCULO

ESTUDIO METABOLICO

Hiperuricemia . ..................... 8 (44,4%)
Hipocitraturia . . . .. .................. 6 (33,3%)
Hipercalcemia . ..................... 3 (16,7%)
Hiperfosfaturia . . . ................... 3(16,7%)
Hiperoxaluria . .. .. .................. 2(11,1%)
Hiperparat. Primario . . . . .............. 1 (5,6%)
ANALISIS DEL CALCULO

Oxalato Cay FosfatoCa . . . ............. 5
Oxalato Ca .. ..o et 2
Oxalato Ca y Acido tirico .. ............. 2
Fosfato cdlcico apatitico . ............... 2
Fosfato aménico magnésico ............. 1
Acidotirico . ... 1

No han aparecido complicaciones directamente
relacionadas con el tratamiento efectuado en ningtiin
paciente. Unicamente ha aparecido un episodio de
sepsis tras la realizacién de una pielografia por
nefrostomia. La funcién renal no ha empeorado en
ninguin paciente tras completar los tratamientos a
que han sido sometidos, ni hemos asistido a ningu-
na pérdida de injerto de causa litiasica ni derivada
de los tratamientos de éstas. En todos los casos que
debutaron con empeoramiento de la funciéon renal de
causa obstructiva, ésta mejor6 tras desaparecer la
obstruccion.

Siete calculos (cinco renales y dos ureterales) han
sido tratados de forma ambulatoria con LEOC (lito-
triptor electrohidraulico Dornier HM4 y electromag-
nético Dornier Dolly S), tres de ellos recidivaron
(42,8%), dos se consideraron como fracasos (28,6%)
y precisaron de otro tratamiento, y otros dos han que-
dado con litiasis residuales clinicamente no signifi-
cativas (28,6%), el indice de tratamiento-litiasis glo-
bal para la LEOC es de 2,8 (Tabla V).

Once calculos han sido tratados con maniobras
quirurgicas: 4 cirugias en banco previas al implan-
te, 4 litotricias mecanicas endoscopicas, 1 ureteroli-
totomia y 2 ureteroscopias; en 10 de ellos (90,9%) el
tratamiento ha sido considerado resolutivo, una ure-

TABLA V
RESULTADOS DE LA LEOC
Ne¢ de calculos tratados 7 (5 pelvis y 2 uréter)
Indice trat./litiasis 2,8
Resultados satisfactorios 5 (71,4%)
Fracasos del tratamiento 2 (28,6%)
Recidivas 3 (42,8%)
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teroscopia fracas6. Ha aparecido una recidiva tras
cirugia de banco (9%). Seis calculos de tamarno
pequeno, de localizacion calicilar y clinicamente
asintomaticos fueron controlados con observacion
vigilada, desaparecio el calculo en 3 (50%) de ellos
tras expulsion espontanea, mientras que los otros
tres permanecen sin cambios.

En la actualidad se han diagnosticado 22 unida-
des litiasicas en 18 pacientes, 12 de ellos estan libres
de calculo (66,6%), otros 3 tienen una pequena litia-
sis calicial clinicamente no significativa en la que se
ha decidido no intervenir, y los 3 restantes son por-
tadores de calculo residual tras efectuar el trata-
miento (todos ellos poseen restos litiasicos en pelvis
o grupo calicial inferior tras LEOC) (Tabla VI).

TABLA VI
RESULTADOS DEL TRATAMIENTO DE LA LITIASIS
DEL INJERTO
Ne¢ de litiasis 22
Ne¢ de litiasis tratadas 16
Tratamientos 18 (7 LEOC + 11 cirugia)
Recidivas 4 (22%)
Tratamientos de rescate 2 (9%)
Litiasis no tratadas 6

Pacientes libres de litiasis 12/18 (66,7%)

Pacientes asintomaticos 15/18 (83,3%)

1. Litiasis calicilares

Se diagnosticaron un total de seis calculos en los
calices renales clinicamente no significativos meno-
res de 5 mm. Tres calculos se transmitieron desde el
donante; dos con explicito consentimiento del recep-
tor y uno de forma inadvertida. Los otros tres calcu-
los fueron diagnosticados tras el trasplante, dos eran
primarios y uno era una recidiva de un calculo pié-
lico previamente tratado con cirugia de banco. Todos
los pacientes estaban asintomaticos, con funcién
renal conservada y urocultivo negativo en el momen-
to del diagnéstico. Se decidi6 seguir conducta expec-
tante en todos los casos. En tres de los seis (50%) se
evidenci6 expulsion espontanea del calculo dentro de
los seis primeros meses, mientras que en los tres el
calculo permanece sin variaciones clinicas ni radio-
légicas tras 10, 22, y 50 meses de seguimiento.

2. Litiasis piélicas
Del total de 9 calculos diagnosticados sobre el
area piélica del injerto, cuatro fueron detectados en
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el donante; el rinén era de aspecto macroscopico nor-
mal, la funcién renal 6ptima y el urocultivo negativo,
con el consentimiento del receptor se procedié a
extraccion del calculo mediante una pielotomia en
banco previa al trasplante. Todos evolucionaron
satisfactoriamente tras la cirugia. Uno (25%) recidi-
v6 a los 16 meses del trasplante en forma de litiasis
calicilar de 3 mm asintomatica.

En los cinco pacientes que fueron diagnosticados
tras el trasplante renal, el diagnéstico del calculo se
produjo por empeoramiento de la funcion renal.
Todos ellos se trataron en primera instancia con lito-
tricia extracorpérea por ondas de choque. Sélo pre-
cisé colocacién de derivacion urinaria un paciente,
en los cuatro restantes el deterioro de la funcién renal
fue discreto y la diuresis mantenida, por lo que fue
posible su tratamiento completo sin manipulaciones
de la via urinaria. Tras completar el tratamiento
hemos asistido a recidivas en 3 de los 5 pacientes
(60%), 2 en uréter (a los 6 y 14 meses) y 1 en caliz
inferior (a los 4 afnos). En los otros dos pacientes que-
dan restos litidsicos clinicamente no significativos
tras la LEOC.

3. Litiasis ureterales

Los tres calculos aparecidos en uréter tienen un
claro factor causal. Dos son litiasis recidivadas des-
plazadas a tercio medio de uréter, y el tercero de los
casos se asociaba a una estenosis significativa de la
anastomosis ureterovesical; fue preciso un trata-
miento endourolégico para la reseccién de la esteno-
sis y extraccion del calculo. En los dos calculos de
uréter medio se requiri6 derivacién urinaria previa al
tratamiento, y se sigui6 tratamiento con LEOC sin
observar modificaciones en la morfologia del calcu-
lo, por lo que se practicaron procedimientos de res-
cate. En un caso se procedi6 a ureterolitotomia, que
fue satisfactoria, y en el otro una ureteroscopia con
ascenso del calculo a cavidades renales.

4. Litiasis vesicales

Los cuatro pacientes trasplantados en los que se
diagnosticé litiasis vesical coincidian en presentar
sintomatologia irritativa miccional, junto con uro-
cultivos repetidamente positivos. En todos se des-
cart6 la obstruccion infravesical y fueron tratados
con maniobras endourolégicas y litotricia mecanica
del calculo, que se encontré en intima relacion con
material de sutura. Posteriormente a la extraccion
del calculo todos negativizaron los urocultivos y que-
daron asintomaticos.
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DISCUSION

La litiasis en el paciente trasplantado es conside-
rada como una de las complicaciones menos fre-
cuentes del trasplante renal. El primer caso de un
paciente trasplantado en el que se diagnosticé una
litiasis fue descrito en 1966 por Hume?. Diez afios
después se habian descrito unicamente 9 casos?, y
en 1985 tan solo se recogian 78 casos en la literatu-
ra mundial®. Se atribuy6 en un principio una rela-
cién directa entre la aparicion de litiasis y la hiper-
calciuria, provocada ésta por tratamientos médicos
(antiacidos, corticoides...) y por hiperparatiroidismo,
por lo que en algunos casos el tratamiento médico
del calculo iba acompanado de paratiroidectomia
subtotal*®.

En 1975 Leapman y cols.* publican la primera
ureterolitotomia en un paciente trasplantado, mien-
tras que al ano siguiente Schwiezer y cols.” realizan
la primera pielolitotomia con éxito sobre un injerto en
un paciente en el que no coexistia ninguno de los fac-
tores desencadenantes que previamente se habian
postulado como los causantes de las litiasis. En 1978,
Affre y cols.® presentan una serie de 9 litiasis en
pacientes trasplantados, en ella no se encuentra una
clara relaciéon con la hipercalciuria ni con el hiperpa-
ratiroidismo secundario; por otro lado enfatiza las
dificultades para establecer un diagndstico clinico y
radioldgico correcto en estos pacientes. Braren® tam-
bién en 1978, no encuentra relacion entre litiasis en
los tres casos que presenta y la hipercalciuria.

Posteriormente se comprobo6 que la existencia de
material irreabsorbible en la via urinaria, ya sean
grapas metalicas'? o sutura irreabsorbible!!13, eran
causantes de litiasis, por ese motivo actualmente han
caido en desuso. En concreto, Montaine!® en 1978
tiene una incidencia de 6,3% de litiasis ureterales
debido a la utilizacion de anastomosis ureterourete-
ral con grapas, mientras que Klein'® por su parte,
encuentra 7 litiasis vesicales al realizar la anasto-
mosis ureterovesical por Polypropylene.

Fisher!* en 1982, efectu6 la primera extraccion
percutanea de un calculo en un injerto utilizando
una cestilla de Dormia, a través de una nefrostomia
percutanea. Hulbert y cols.!! publican en 1985 dos
tratamientos percutaneos haciendo uso por primera
vez del nefroscopio y dilatando el trayecto hasta una
medida de 28Ch; a ellos incorporé dilatacion de una
estenosis y extraccion de suturas irreabsorbibles. En
nuestro pais, Minén-Cifuentes'® en 1991, describe
por primera vez dos cirugias percutaneas exitosas
por litiasis en injertos renales.
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No fue hasta 1987 en que Locke® realiza la pri-
mera LEOC sobre un injerto renal, en su descripcion
no relata complicaciones tras el tratamiento con
ondas de choque sobre el injerto.

Una vez advertida la posibilidad de efectuar idén-
ticos tratamientos en un injerto que un rinén nativo,
éstos se generalizan, Cho!® y Caldwell'?; ambos en
1988 publican sendas series con 9 y 7 calculos, en
los que se han aplicado diferentes terapéuticas con
un indice de éxitos aceptable y sin describir compli-
caciones de los mismos. En estas dos series la hiper-
calciuria pierde protagonismo como factor litégeno a
favor de la infeccién croénica, el uso de catéteres en
la via y la existencia de estasis de la via urinaria. La
LEOC se generaliza durante la década de los 901723,
aplicandose también en trasplantes pediatricos?* y
en el sindrome de “Prunne Belly”5.

Se profundiza en la busqueda etiol6gica, hacien-
do especial énfasis en las alteraciones metabdlicas
asi como en los efectos secundarios de los nuevos
inmunosupresores y el creciente uso de catéteres
urinarios!20-26-28 En particular, Lancina!, en su
extensa revision encuentra mayor incidencia de
calculos de acido urico asociado al uso de ciclos-
porina -coincidiendo con Cantarell?® y Rubio?°-
aunque el porcentaje total de litiasis aparecidas
pasa de ser 3,5% antes de la era de la ciclosporina
hasta 1,1% mientras se usa ésta. Lo que resalta
también es la presencia de uno o mas factores de
riesgo predisponentes en todos los trasplantados
en los que aparecen calculos, si bien ninguno de
ellos predomina sobre el resto, por lo que atribuye
un origen multifactorial a la formacién del calculo
en el trasplantado.

En la gran mayoria de series publicadas -a excep-
cién de la serie ya mencionada de Montaine®- la inci-
dencia de litiasis en el injerto no supera el
2,5%812:1621.23.26; en otras series la incidencia es
incluso sorprendentemente baja, 0,2% en la serie de
Shoskes® 0 0,43% reportados por Caldwell'?; esta
cifra es inferior al 4% que se encuentra en la pobla-
cion general®!, la explicacion de estas cifras aparen-
temente contradictorias atiin no esta aclarada, aun-
que el hecho de que la vida media de un injerto sea
muy inferior a la de un rinén de la poblacién general
pueda explicar en parte estos datos.

Los unicos factores que incrementan por si solos
la presencia de litiasis en el injerto son la presencia
de suturas irreabsorbibles!%-13y la hiperoxaluria del
receptor!2. La ciclosporina, por su parte, incremen-
ta el riesgo de que la litiasis sea de acido urico debi-
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do a la hiperuricosuria, aunque atn no se ha demos-
trado que su utilizacién aumente el riesgo a desa-
rrollar calculos!?%2°, en nuestra serie no aparece
este incremento de las litiasis de acido urico, aunque
la hiperuricemia e hiperuricosuria estan presentes
de manera significativa en los pacientes en trata-
miento con ciclosporina.

En el tratamiento del calculo del injerto renal, hoy
en dia practicamente son aplicables los mismos con-
ceptos que rigen sobre los pacientes monorrenos,
pero intentando aplicar los tratamientos menos inva-
sivos! y evitando la manipulacién gratuita -en nues-
tra serie iinicamente tres pacientes precisaron cate-
terizacion previa de la via urinaria-, dado el estado
de inmunosupresion del enfermo. El estudio meta-
bdlico debe hacer especial hincapié en los factores
corregibles, asi como en la presencia de bacteriuria
recurrente. A pesar de no ser un tratamiento ino-
cuo®?, el uso de la LEOC se ha generalizado actual-
mente y aunque en nuestra serie el éxito a largo plazo
no ha sido bueno (tres recidivas en 5 pacientes tra-
tados por litiasis renal y dos tratamientos fracasados
en litiasis ureterales) esto es debido, posiblemente, a
la mala localizacion radiologica, la presencia de un
uréter con frecuentes acodaduras y a la mala dina-
mica excretora, a pesar de ello creemos que debido a
su inocuidad es el tratamiento de eleccion en litiasis
renales menores de 2 cm, debiéndose considerar en
las litiasis ureterales, donde un estudio detallado de
la via es primordial para despistar estenosis o com-
presiones extrinsecas que sean el origen del calculo.
Las litiasis alojadas en el injerto que sean mayores
de 2 cm, las asociadas a estenosis de la via urinaria
o a la presencia de sutura irreabsorbible, asi como
aquellos calculos radiotransparentes que no desa-
parezcan con el tratamiento médico deberian ser tra-
tados con cirugia percutaneall-!5, o cirugia abierta.
La localizacién del injerto en la fosa iliaca facilita el
acceso percutaneo. En todos los casos recogidos en
la literatura siempre fue preciso colocar una nefros-
tomia percutanea previa por problemas obstructivos.
En ninguno de los casos recogidos se cita la fistula
urinaria persistente como complicacion en el post-
operatorio®11:1415.33 14 LEOC puede combinarse
con la cirugia percutanea® asi como es posible en
rifiones nativos.

La observacion de pequenos calculos caliciales ha
demostrado ser una actitud adecuada para aquellos
pacientes asintomaticos con litiasis clinicamente no
significativas que permanecen inalteradas y con uro-
cultivo negativo, la expulsién espontanea en estos

362

casos no es rara, Hayes?® lo observa en 4 casos,
Lancina! en 5y nosotros en 3. inicamente si aumen-
tara el tamario del calculo estaria justificado el tra-
tamiento aun sin sintomatologia, para evitar poste-
rior aparicion de procesos obstructivos o sépticos que
podrian resultar fatales en estos pacientes”.

Las litiasis vesicales no son mencionadas por
algunos autores, pero su existencia creemos que
tiene relacion directa con el trasplante y puede oca-
sionar morbilidad significativa al enfemo. La presen-
cia de cuerpos extrafios (material de sutura, catéte-
res...) juega un papel crucial en la litogénesis, asi-
mismo la infeccioén crénica favorece la formacion del
calculo. La presentacion clinica suele ser en forma
de sindrome irritativo y el tratamiento de eleccion,
después de descartar la existencia de obstruccion
infravesical, es la litotricia mecanica endoscopica.

Coincidimos igualmente con la gran mayoria de
autores en que la litiasis del trasplantado es una
complicacion tardia, en nuestra serie el tiempo trans-
currido entre el trasplante y el diagnostico del calcu-
lo es superior a 4 anos: 49,9 meses (rango: 16-86),
sin que encontremos diferencias significativas con
respecto a la localizacién del calculo. El tratamiento
médico se ha anadido a aquellos pacientes que pre-
sentaban alteraciones metabolicas corregibles, pero
en ninguno de los casos éste ha sido efectivo como
unica terapéutica, debiendo realizar siempre otros
procedimientos. Dos pacientes que presentaban
hipocitraturia e hiperuricemia recidivaron al aban-
donar el tratamiento que se les habia indicado.

La litiasis en el donante acostumbra a transferir-
se de forma accidental!-34-36 al pasar desapercibida
durante el trasplante debido a su pequeno tamario,
y que se descubre en el post-operatorio al iniciar las
primeras exploraciones complementarias a pesar de
la realizaciéon de una ecografia al donante previa-
mente a la extracciéon. En los casos de litiasis de
tamario significativo (mas de 5 mm) detectadas en el
donante previamente a la extraccion, la utilizacion de
cirugia de banco para su extraccion nos ha demos-
trado ser una terapéutica efectiva, este recurso ha
permitido la aceptacion de injertos para trasplante
que de otro modo se habrian desestimado.

CONCLUSIONES
La existencia de litiasis en el donante renal no
debe desestimar la validez del injerto para trasplan-
te. La posibilidad de actuar en banco sobre calculos
mayores de 5 mm es factible, sin por ello poner en
peligro la viabilidad del injerto.
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La abstinencia de tratamiento en los calculos de

pequeno tamano, caliciales y asintomaticos ha
demostrado ser una terapéutica valida, tanto en los
receptores como incluso en los donantes.

La LEOC debe ser valorada con precaucion en

litiasis de mas de 2 cm de diametro asi como en las
litiasis ureterales, la cirugia abierta, percutanea o
endoscopica son alternativas a tener en cuenta por
su elevado indice de resolucion del calculo en estos
pacientes.

La existencia de alteraciones metabdlicas y otros

factores de riesgo litégeno son frecuentes en los
pacientes trasplantados, pero éstos no han demos-
trado aumentar el riesgo de aparicion de litiasis salvo
en casos de hiperoxaluria y el material de sutura irre-
absorbible en la via urinaria.
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