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Introduction: The finding of an asymptomatic stone in the study of a 
living kidney donor does not necessarily contraindicate donation, however, 
there is no consensus on the management of these cases. The use of a graft 
with lithiasis may represent a risk of recurrence in the remaining kidney in 
the donor and eventual obstructive complications in the transplanted kidney. 
The objective of this work is to present the usefulness of ureteroscopy (URS) 
to resolve lithiasis ex vivo before transplantation. Material and Methods: 
Donors with a small, asymptomatic kidney stone and with an analysis of 
lithogenic factors without relevant findings were considered to continue in the 
donation process. The kidney unit with stone was selected for nephrectomy. 
Results: Four donor kidneys underwent flexible URS after nephrectomy under 
hypothermic preservation conditions during bench preparation. The average 
time of the procedure was 35 minutes and the stone was extracted in all cases 
without incident. The transplant was carried out in the usual way and the 
evolution of the recipients was without complications and with excellent renal 
function. During follow-up, no recurrence of lithiasis was observed in donors 
or recipients. Conclusions: In this experience, the URS of the donor kidney 
was a feasible procedure and was not associated with adverse consequences 
for the graft. The main advantage of this procedure is to avoid the potential 
risk to the recipient of an obstructive graft complication.

(Rev Med Chile 2023; 151: 370-374)
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Introducción

El uso del Angiotac en el estudio del donan-
te vivo renal ha aumentado la detección 
de nefrolitiasis asintomática, alcanzando 

una prevalencia de alrededor de 5% a 6%1,2,3. La 

presencia de litiasis en un donante renal no ne-
cesariamente contraindica la donación, aunque, 
puede exponer al donante a que una recurrencia 
de la litiasis tenga consecuencias en el riñón 
remanente. Por otro lado, para el receptor existe 
el riesgo real de migración del cálculo desde el 
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injerto y las complicaciones asociadas a la obs-
trucción ureteral.
	 Las alternativas de manejo que se han uti-
lizado en estos casos han sido el seguimiento 
postrasplante, el tratamiento predonación del 
donante y la cirugía ex vivo en del riñón antes del 
trasplante2. En estos casos se ha utilizado la ure-
teroscopía (URS) ex vivo, pielolitotomía abierta o 
una combinación de ambas técnicas. En el segui-
miento prolongado de los pacientes con injertos 
tratados ex vivo no se ha reportado recurrencia en 
donantes ni formación de novo de cálculos en los 
receptores1,4-7.
	 En la literatura nacional, no encontramos 
publicaciones en este tema y el objetivo de este 
trabajo es presentar la experiencia de nuestro cen-
tro en el manejo de donantes vivos de riñón con 
nefrolitiasis, en que se realizó una URS en cirugía 
de banco ex vivo previo al trasplante utilizando 
instrumentación flexible, para la resolución de la 
patología litiásica.

Materiales y Métodos

	 Se incluyeron donantes vivos efectuados entre 
los años 2017 y 2019 en el Hospital Clínico de la 
Universidad Católica y el diagnóstico se confirmó 
mediante estudio con Angiotac, estableciendo 
tamaño y localización del cálculo. Tanto a do-
nantes como a receptores se les explicó en el 
consentimiento quirúrgico los potenciales riesgos 
y beneficios de este procedimiento. La revisión 
de esta experiencia fue aprobada por el comité de 
ética científica local (ID 18-355 CEC MED UC). 
	 La presencia de litiasis fue determinante para 
decidir el riñón a donar. Se decidió trasplantar el 
riñón portador de litiasis una vez descartados fac-
tores metabólicos para recurrencia en el donante. 
Esta evaluación incluyó un análisis de orina de 24 
horas de calcio, fósforo, citrato, ácido úrico, oxala-
to, creatinina, sulfato, cistina, magnesio y sodio; 
además de ph urinario, creatinina sérica, perfil 
bioquímico y hormona paratiroidea. Tanto do-
nantes como receptores fueron advertidos sobre 
el riesgo de recurrencia de litiasis y sus eventuales 
complicaciones.

URS ex vivo
	 Efectuada la nefrectomía laparoscópica en el 
donante, el riñón se preparó en banco ex vivo con 

solución de preservación y mantención en frío 
del modo habitual. Se utilizó un ureteroscopio 
flexible Wolf Viper de 6/8.8 Fr., que se ascendió 
de forma retrógrada bajo visión directa desde el 
uréter hasta la pelvis del riñón donante mediante 
una vaina de acceso ureteral o una guía hidrofílica 
para estabilizar el uréter y permitir el paso fácil 
del instrumento (Figura 1). Para la irrigación, se 
utilizó solución fría a baja presión. Para la locali-
zación de la litiasis se mantuvo el riñón en posi-
ción anatómica y se movilizó el ureteroscopio de 
manera habitual (Figura 2). Una vez visualizado 
el cálculo se procedió a su extracción mediante 
un canastillo de Dormia. Completada la URS se 
realizó el trasplante de manera habitual. Proyecto 
aprobado por comité de ética en investigación de 
la Escuela de Medicina Universidad Católica de 
Chile (# 18-355)

Figura 2. Ureterolitotomía endoscópica flexible ex vivo de 
riñón donante en banco de preparación.

Figura 1. A. Ureteroscopio flexible; B. Vaina de acceso 
ureteral.
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Resultados

	 En esta revisión se incluyeron cuatro donantes 
vivos con nefrolitiasis asintomática identificada 
en el estudio preoperatorio. Ninguno de los pa-
cientes tenía antecedentes de litiasis urinaria o 
algún tratamiento previo por este motivo. Tres 
de ellos de sexo masculino y una de sexo feme-
nino, con edad promedio de 39 años. Uno de los 
donantes presentó como factor de recurrencia 
natruria elevada que se modificó con restricción 
de sal. Todos tenían un cálculo único con un 
tamaño de 2 a 4 mm. Los cálculos estaban en 
el grupo calicial medio, tres en riñón donante 
derecho y uno en riñón izquierdo (Tabla 1). Se 
utilizó una vaina de acceso en tres pacientes y en 
otro una guía hidrofílica. En ninguno de los casos 
se utilizó dilatación ureteral. La extracción de los 
cálculos se efectuó sin fragmentación. El tiempo 
promedio del procedimiento fue de 35 minutos. 
Todos los riñones quedaron libres de cálculos y 
no se evidenciaron complicaciones.  El trasplante 
se efectuó de manera habitual, sin incidentes. La 
evolución de los receptores fue satisfactoria, con 
una creatinina promedio a los 6 meses post-tras-
plante de 1,2 ng/ml. 
	 En la evolución de estos pacientes, no se ha 
observado recurrencia de litiasis en los donantes 
ni en los receptores. El período de seguimiento 
hasta la fecha de este reporte es de 5,6 ± 0,4 años. 

Discusión

	 La Sociedad Internacional de Trasplante (TTS) 
recomienda no contraindicar la donación de do-
nantes asintomáticos con un cálculo único, menor 
a 15 mm y con un estudio metabólico de litiasis 
urinaria normal o corregible8.

	 En todo caso, la decisión de utilizar un ri-
ñón con un cálculo incidental, como con otras 
condiciones benignas, está basada en un análisis 
detallado que involucra a los pacientes y al equipo 
de trasplante.
	 La incidencia de recurrencia litiásica en la 
población general sin intervención específica es 
alta y este en el principal argumento para una 
evaluación metabólica rigurosa3,9. Sin embar-
go, la recurrencia en el riñón remanente de un 
donante renal puede asociarse a obstrucción, 
infecciones del tracto urinario, sepsis y daño 
renal crónico10.
	 En donantes renales, la información de re-
currencia litiásica es menor que en pacientes no 
donantes. En cálculos únicos, pequeños, asinto-
máticos y en pacientes sin alteraciones metabóli-
cas importantes, los reportes muestran períodos 
libres de cálculos posterior a la nefrectomía, 
de hasta 64 meses, tendencia que se mantiene 
también en nuestros resultados1,9. Esta baja tasa 
de recurrencia se atribuye a las características de 
estos pacientes y a las intervenciones basadas en 
el estudio de los factores de riesgo.
	 Cuando se cumplen las condiciones para 
utilizar un riñón con un cálculo asintomático, 
las alternativas de manejo incluyen una conducta 
expectante en el receptor o un tratamiento activo 
en el riñón donante pre o post nefrectomía.
	 La opción de un manejo expectante se asocia 
a mayor incertidumbre y la necesidad de estu-
dios radiológicos recurrentes en el tiempo. Se 
recomienda solo en cálculos pequeños ya que 
la posibilidad de pasaje espontáneo no está bien 
establecida en receptores renales1.
	 Reportes de series pequeñas muestran que 
con un manejo conservador puede esperarse la 
eliminación espontánea de cálculos < 4 mm en el 
receptor, en un período de uno a dos años poste-

Tabla 1. Caracterización de donantes vivos con nefrolitiasis sometidos a nefrectomía laparoscópica y 
posterior ureteroscopia ex vivo

Paciente Edad (años) Sexo Tamaño litiasis (mm) D e n s i d a d 
cálculo (UH)

Riñón Localización litiasis

Donante 1 29 M 3 181 Izquierdo Grupo caliciliar medio

Donante 2 42 M 5 206 Derecho Grupo caliciliar medio

Donante 3 43 M 2 173 Derecho Grupo caliciliar medio

Donante 4 43 F 4 300 Derecho Grupo caliciliar medio

F: Femenino; M: Masculino; UH: Unidades de Hounsfield.
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rior al trasplante5,11,12. Otras series han comuni-
cado malos resultados asociados a la migración 
del cálculo del riñón trasplantado, con obstruc-
ción ureteral y la necesidad de procedimientos 
derivativos de urgencia11. Además, en estos pa-
cientes la presentación clínica es atípica, dado la 
denervación del injerto y la ausencia de síntomas 
característicos del cólico renal8.
	 La información de expulsión de cálculos en un 
riñón nativo no es necesariamente extrapolable al 
riñón trasplantado. La localización del cálculo en 
el donante en una posición favorable para la ex-
pulsión puede no coincidir con la localización en 
el receptor. La posición del injerto en el receptor 
puede ser más transversal, o el grupo calicial que 
era anterior puede quedar en situación posterior 
y modificarse el ángulo de expulsión. El estándar 
del reimplante ureterovesical en la cirugía del 
trasplante es con técnica antirreflujo lo que agrega 
otra limitante al pasaje de un cálculo a la vejiga.
	 La opción de un tratamiento activo previo a 
la donación puede someter a procedimientos y 
riesgos al donante, que en muchos casos no re-
queriría ninguna intervención.
	 El tratamiento del injerto posterior a la ne-
frectomía se ha desarrollado con la aparición de 
instrumentos endourologicos de menor diámetro. 
La mayoría de las series publicadas se refieren 
a extracción de los cálculos ex vivo en el banco 
y en forma aislada en el injerto posterior a la 
anastomosis vascular9. Esta última modalidad 
no representa ninguna ventaja y existe el riesgo 
de traccionar las anastomosis vasculares. Las 
experiencias internacionales reportan tasas de 
éxito de diversos procedimientos ex vivo entre 
80% y 100% identificando como principal causa 
de procedimiento frustro características anató-
micas de la pelvis y cálices renales1,3,8. Respecto al 
eventual daño renal secundario a la prolongación 
del tiempo de isquemia en banco, los reportes 
disponibles no muestran una mayor frecuencia de 
complicaciones intraoperatorias ni deterioro de 
la función renal post trasplante1,3. Esto es concor-
dante con nuestra experiencia, donde el tiempo 
del procedimiento fue limitado, en condiciones 
de hipotermia y sin perjuicio de la función del 
injerto.
	 En varios de estos reportes, sin embargo, la 
utilización de instrumentos más rígidos se asoció 
a un mayor riesgo de traumatismo en el uréter 
y riñón3. En nuestra serie, solo se utilizó instru-

mentación flexible y la estabilización, se logró con 
una vaina de acceso o guía hidrofílica. La vaina de 
acceso permite, además acceder a la pelvis renal 
repetidas veces en busca de fragmentos si se re-
quiere sin la necesidad de canular el uréter cada 
vez.
	 Respecto a los receptores, no observamos 
formación de nuevos cálculos en el período de 
seguimiento. En los trabajos publicados de URS 
ex vivo previo al trasplante se informan períodos 
libres de recurrencia con seguimientos mayores 
de 5 años1,10.
	 En conclusión, en esta experiencia la URS ex 
vivo del riñón donante resultó un procedimiento 
factible, sin mayores dificultades técnicas, con un 
tiempo adicional de preservación en banco breve 
y que no se asoció a consecuencias adversas para 
el injerto. La ventaja principal de este procedi-
miento es evitar el riesgo potencial en el receptor 
de una complicación obstructiva del injerto.
	 Como limitantes de este trabajo se incluyen 
el reducido número de casos que son muy se-
leccionados, con cálculos < 5 mm, y que no es 
necesariamente extrapolable a cálculos de mayor 
tamaño. No se incluyó tampoco un grupo control 
con donantes similares, pero no tratados. La posi-
bilidad de pasaje espontáneo de cálculos no está 
bien establecida en receptores renales y como se 
mencionó previamente, la experiencia reportada 
con receptores no tratados es escasa con resulta-
dos variables.
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