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Anuria intermitente postrasplante renal secundaria
a granuloma calcificado del neomeato

Post-renal transplantation intermittent anuria secondary to calcified

granuloma of the neomeatus

Sr. Director:

Reportamos el caso de una paciente que presenta una
obstruccién ureteral temprana secundaria a un granuloma
calcificado de la unién ureterovesical después de un tras-
plante renal heterotépico derecho. No se ha descrito en la
literatura esta variante de granuloma.

Se trata de una mujer de 34 afios con insuficiencia renal
crénica terminal (IRCT) secundaria a lupus eritematoso
sistémico diagnosticado en 1990 que ingresa en el programa
de hemodidlisis en el afio 2000. Presenta antecedentes de
hipersensibilizacién, hiperparatiroidismo secundario a IRC en
tratamiento con Cinacalcet (Mimpara) y Calcitriol (Rocaltrol) e
HTA en tratamiento con Atenolol, Doxazocina y Amlodipino.

Ingres6 en marzo de 2008 para trasplante renal procedente
de donante vivo relacionado (esposo). Se realiza, en el
donante, nefrectomia izquierda por laparoscopia sin inciden-
cias, obteniéndose un rifién de arteria y vena unico y un
uréter bien vascularizado y longitud correcta. Como parte del
protocolo de desensibilizacién, la paciente recibié 2 dosis de
Rituximab, 6 sesiones de inmunoabsorcién pre trasplante asi
como 3 dosis de Gammaglobulina Monoclonal e induccién
con Timoglobulina. Como tratamiento inmunosupresor pos-
quirdrgico, Micofenolato Sédico 750 mg v.0/12h, Tacrolimus
6mg v.0/12h, y Prednisona en esquema de disminucién
progresiva hasta 20mg v.o/d.

Se realizé el trasplante heterotépico en fosa renal derecha
anastomosando la vena renal término lateral a la vena iliaca

externa; la arteria renal a la arteria iliaca externa término lateral
utilizando sutura continua de prolene 6 y 7/0 respectivamente
con correcta perfusion tras desclampaje y sin complicaciones,
realizando una implantacién ureterovesical tipo Politano-Leabet-
ter, anclando el extremo distal del uréter con 3 puntos sueltos de
poliglecaprone (Monocril) 6/0, con diuresis inmediata. El tiempo
de isquemia caliente fue de 2min y de isquemia total fue de
50min. Durante el postoperatorio, se realizé ecografia doppler
renal que fue normal y un renograma isotépico con captacién
adecuada. La paciente presentd mejoria de la funcién renal con
creatinina de 0,8 mg/dl al alta.

La paciente reingresé a los 14 dias por dolor a nivel del injerto,
anuria y deterioro de la funcién renal pasando la creatinina de
0,8 a 2,3mg/dl. Se solicité ecografia abdominal que informa de
ectasia pieloureteral hasta la anastomosis ureterovesical donde
se describe una imagen hiperecogénica compatible con litiasis.
Reinicia diuresis de forma espontanea descendiendo los niveles
de creatinina a 0,5mg/dl. Se complementa estudio de la lesién
con TC abdominal que informa de ectasia pieloureteral del
injerto renal y dilatacién ureteral con la presencia de una masa
calcificada intravesical en la zona de la anastomosis ureteral del
injerto que podria corresponder a un hematoma o un granuloma
calcificado (fig. 1). Se practicé citoscopia, evidenciando el
neomeato calcificado.

Desde el punto de vista analitico, se objetivé hipercalcemia
de 13,1mg/dl (n: 8,4-10,2mg/dl) en contexto de un hiperpa-
ratiroidismo secundario agravado por la suspensién semanas
antes del Cinacalcet (Mimpara), el cual, tras medidas de
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Figura 2 - Resultado de biopsia.

reposicién hidroelectrolitica y manejo farmacolégico, recu-
per6 los niveles normales.

Dada la normalidad de las cifras de creatinina se decidié
manejo expectante y control ambulatorio.

Ingres6 nuevamente a los 3 dias con deterioro de la funcién
renal con creatinina de 2,2mg/dl y anuria brusca de 10h. Se
programé para nueva cistoscopia observandose neomeato
calcificado y estenosado. Se llevd a cabo reseccién completa
del granuloma calcificado y colocacién de pigtail 4’8 Ch
progresando 15cm. Se comprobd su correcta colocacién radio-
légicamente y se dejo sonda Foley #18, con orina clara al final de
la intervencidon. Posteriormente, se normalizé la creatinina a
niveles de 0,7 mg/d], ddndose de alta en buenas condiciones y
retirando el pigtail a los 30 dias. La creatinina de control al mes
fue 0,8 mg/dl. El informe de biopsia reporta material fibrinoleu-
cocitario y focos de necrosis y calcificacién (fig. 2).

Las complicaciones de origen uroldgico en el trasplante
renal representan la principal causa de morbilidad quirtrgica
variando del 3 al 20% segln las diferentes series®® Se han

doi:10.1016/j.acuro.2010.02.046

realizado diversas técnicas de reconstruccién del tracto urina-
rio, siendo el tipo Politano-Leadbetter la que realizamos en
nuestro centro desde que se inicié el programa de trasplante
renal en 1965, con muy buenos resultados y escasas compli-
caciones®. La reconstruccién del neomeato se realiza en forma
de «puilo de camisa», evertiendo sus bordes y fijindolo con 3
puntos de sutura Monocril de 6/0.

La obstruccién de la via y la fistula urinaria son las
complicaciones urolégicas mas frecuentes. La técnica quirdr-
gica y la isquemia son los factores implicados en la presen-
tacién temprana, la isquemia y las infecciones en la fase
tardia®. La obstruccién temprana ocurre en la primera
semana, en el postoperatorio inmediato. Algunas de ellas
son de extrema rareza, pero cuando se presentan, nos obligan
a un tratamiento precoz. Las manifestaciones clinicas, asi
como la actitud terapéutica, dependeran del tipo de com-
plicacién. Las causas frecuentes son por hematoma, absceso,
seroma, linfocele, edema, inflamacién, codgulos y rotaciones
del uréter o, como en este caso, granuloma calcificado del
neomeato’. No hay publicaciones de granuloma calcificado a
este nivel en la literatura. Los factores de riesgo implicados
en este caso son la isquemia distal ureteral y el material de
sutura de fijacién (Monocril) que sirven de matriz para la
cristalizacién y posterior crecimiento de la calcificacién del
granuloma potenciada por la hipercalciuria e hiperfosfaturia
que estan presentes en el hiperparatiroidismo secundario de
la paciente, llamando la atencién el proceso de formacién tan
rapido (26 dias posquirirgico).

El diagnéstico y tratamiento de esta complicacién se realiza
mediante cistoscopia intervencionista con buenos resultados
y recuperacién de la funcién renal.
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