cartas al director

CASO 1

Vardn de 23 afios con ERC-V por poli-
quistosis renal. Recibe TR de donante
vivo el 6 de junio de 2011, siendo el do-
nante grupo O+ y el receptor grupo A+,
sin complicaciones iniciales con injerto
funcionante al alta (Crp 1,1 mg/dl) y he-
moglobina 10 g/dl. El tratamiento inmu-
nosupresor consistio en tacrolimus, mico-
fenolato y esteroides.

A los catorce dias postrasplante se realiza
control analitico y se observa hemoglobi-
na 5,8 g/dl con funcion renal estable (Crp
1,2 mg/dl) y el resto de las pruebas com-
plementarias (incluyendo tomografia
computarizada y ecograffa abdominal)
dentro de la normalidad.

El estudio de anemia muestra anemia he-
molitica (haptoglobina descendida, reti-
culocitos y bilirrubina directa elevados)
con test de Coombs directo positivo con
demostracion de anticuerpos anti-A en
eludio preparado de los hematies del pa-
ciente, compatible con anemia hemolitica
aloinmune (PLS). El paciente fue tratado
con transfusion de 4 concentrados de he-
maties y metilprednisolona (1 mg/kg/dia)
con posterior pauta descendente. Analiti-
ca al alta Crp 0,7 mg/dl y hemoglobina
9,6 g/dl. En las semanas siguientes se ob-
serva resolucion completa sin recidiva.

CASO 2

Vardn de 42 anos con ERC-V por nefro-
patia diabética. Recibe TR de donante
vivo el 10 de septiembre de 2012. El do-
nante es grupo sanguineo O+ y el recep-
tor A+. La inmunosupresion inicial inclu-
y6 tacrolimus, micofenolato y esteroides.
Tras el TR la evolucion fue muy buena. Al
alta presentaba hemoglobina 11,4 g/dl y
Crp 1,4 mg/dl.

Catorce dia después acude por malestar
general y se detecta anemia hemolitica se-
vera (hemoglobina 4,3 g/dl). Las pruebas
complementarias descartaron sangrado ac-
tivo. En el frotis sanguineo no se observa-
ron esquistocitos y el test de Coombs di-
recto fue positivo con presencia de
anticuerpos anti-A. El diagnostico fue ane-
mia hemolitica aloinmune (PLS). Fue tra-
tado con transfusion de 12 concentrados de
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hematies y esteroides en dosis altas (metil-
prednisolona 1 mg/kg/dia) con descenso
progresivo. El cuadro hematologico se re-
solvid en los diez dias siguientes con esta-
bilidad de la hemoglobina, sin precisar
nuevas transfusiones. En el dia 31 postras-
plante fue diagnosticado de rechazo agudo
II-B con anticuerpos donante especificos
negativos, precisando tratamiento con ti-
moglobulina. Tras esto la funcion renal se
estabiliz6, quedando con Crp de 3,2 mg/dl.

El PLS debe sospecharse ante cuadro anémi-
co brusco en la primera-segunda semana pos-
trasplante, en TOS con incompatibilidad
ABO menor o Rh diferente'*. Su duracion es
limitada en el tiempo (aproximadamente 3
meses)"*. Se recomienda transfusion sangui-
nea del grupo del donante y administracion de
esteroides. En casos severos se ha empleado
rituximab y/o plasmaféresis'®. Se recomienda
tratamiento inmunosupresor con micofenola-
to por su efecto sobre la linea B'*. Son de es-
pecial importancia las medidas de preven-
cion, como la cuidadosa perfusion del injerto
y la eliminacion de los ganglios linfaticos de
la grasa perirrenal'*. En nuestros casos, los
dos injertos proceden de donantes vivos. Es
posible que el menor tiempo de isquemia fria
y lamayor celeridad en el proceso de implan-
te también hayan podido favorecer el desarro-
llo de PLS, debido al mayor ntimero y viabi-
lidad de los linfocitos del donante.
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Cirugia bariatrica, una
nueva causa de fracaso
renal agudo

Nefrologia 2013;33(4):616-8
doi:10.3265/Nefrologia.pre2013.Apr.11931

Sr. Director:

La obesidad, definida por un indice de
masa corporal (IMC) > 30 kg/m?, es un
problema de salud pablica mundial, con
caracteristicas epidémicas. La prevalen-
cia de la obesidad en la poblacion adul-
ta espanola (25-60 anos) es del 14,5 %,
mientras que el sobrepeso asciende al
38,5 % y se incrementa cada afho. La
obesidad se asocia a otros factores de
riesgo cardiovascular, como hiperten-
sion arterial (HTA), resistencia insulini-
ca, diabetes mellitus (DM) tipo 2, disli-
pemia o enfermedad coronaria, y puede
llevar a insuficiencia renal (IR) progre-
siva. La IR asociada a obesidad es una
glomerulopatia con proteinuria variable
y hallazgos histopatoldgicos de glomeru-
lonefritis focal y segmentaria'. Actual-
mente, el tratamiento de la obesidad in-
cluye la cirugfa bariatrica cuando no se
logre el objetivo ponderal con las terapias
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médicas, e incluso en la IR asociada a
obesidad. Pero no es una técnica quirtr-
gica inocua y puede ser causa per se de
IR?. Presentamos dos casos de insuficien-
cia renal aguda (IRA) tras cirugia baria-
trica, registrados en nuestro servicio.

CASOS CLINICOS

Caso 1

Var6n de 60 anos, con antecedentes de
obesidad morbida (IMC 47 kg/m?), HTA,
DM tipo 2, sindrome de apnea obstructi-
va del sueno (SAOS), hipercolesterolemia
y cardiopatia isquémica tipo infarto agudo
de miocardio tratada con 2 stent tras an-
gioplastia coronaria transluminal percuta-
nea-stent. Se derivo a Cirugia para la rea-
lizacion de cirugia bariatrica, técnica de
gastrectomia tubular laparoscopica. Al
alta, su tratamiento incluyd ramipril 10
mg/24 horas, bisoprolol/hidroclorotiazida
10/25 mg/24 horas, atorvastatina 10
mg/24 horas, barnidipino 20 mg/24 horas
y metformina 1/8 horas. Tras la interven-
cion el paciente refirid escasa ingesta hi-
droalimentaria, episodios ocasionales de
mareo y pérdida de 20 kg de peso en un
mes. Ante el empeoramiento clinico pro-
gresivo y la asociacion de sindrome dia-
rreico, acudi6 a Urgencias, donde se cons-
tatd mal estado general, bradipsiquia,
sequedad de piel y mucosas, y presion
arterial (PA) 92/65 mmHg. Se realizd
analitica: glucosa 214 mg/dl, urea 403
mg/dl, creatinina (Cr) 9,2 mg/dl, Na 151
mmol/l, Cl 113 mmol/l, K 4 mmol/l; he-
mograma: hemoglobina (Hb) 15,4 g/dl,
VH 44,5 %; leucocitos 18 800/ul; pla-
quetas 287 000/ul; funcidn renal en orina:
urea 239 mg/dl, Cr 339 mg/dl, Na 52
mmol/l, K 9,1 mmol/l, excrecion fraccional
de sodio (EF Na) 0,9 %; gasometria veno-
sa: pH 7,33, bicarbonato 11,1 mmol/l, pCO,
21 mmHg. Se ingresd en Nefrologia con el
diagnostico de IRA prerrenal, hipernatremia
e infeccidn urinaria, se inicio tratamiento
antibidtico y reposicion hidroelectrolitica
controlada con buena respuesta, siendo la
creatinina al alta de 0,86 mg/dl (figura 1).

Caso 2

Mujer de 44 ahos, con antecedentes de
exfumadora, HTA, DM tipo 2, obesidad
modrbida (IMC 59,19 kg/m?), colecistec-
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tomia, apendicectomia, herniorrafia um-
bilical y ceséarea. Se derivo a Cirugia Ge-
neral para realizacion de cirugia bariatri-
ca mediante técnica de Larrad. Acudi6 a
Urgencias a los dos meses de la interven-
cion, refiriendo vomitos pospandriales de
repeticion desde el alta y episodio sinco-
pal. En la exploracion fisica destacd mal
estado general, signos de deplecion hi-
drosalina, PA 66/48 y presion venosa
central (PVC) 4 cc H O. Se realiz6 anali-
tica: urea 284 mg/dl, Cr 6,98 mg/dl, Na
119 mmol/l, K 2,4 mmol/l, C1 65 mmol/l,
proteina C reactiva (PCR) 4,8 mg/dl, lac-
tato 4,7 mmol/l, osmolaridad 333
mOsm/kg; hemograma: Hb 14,2 g/dl,
VH 42 %; leucocitos 19 000/ul; plaque-
tas 251 000/ul; gasometria venosa: pH
7,49, bicarbonato 25,9 mmol/l, pCO, 34
mmHg; funcidn renal en orina: EF Na
0,11 %, urea 276 mg/dl, Cr 274,8 mg/dl,
Na 5 mmol/l, K 15,4 mmol/l. Se ingresd
en Nefrologia con el diagnostico de IRA
prerrenal secundaria a deplecion de volu-
men, hiponatremia e hipopotasemia. Se
inicid reposicion hidrosalina y correccion
electrolitica progresiva con mejoria de la
funcidn renal, hasta su normalizacion (fi-
gura 1). Durante su ingreso la paciente
presentd insuficiencia respiratoria y
shock séptico secundario a infeccion res-
piratoria. Se traslado a la unidad de vigi-

lancia intensiva, siendo exitus tras dos
meses de ingreso.

DISCUSION

El tratamiento de la obesidad morbida
incluye: a) Dieta y modificacion en el
estilo de vida, b) farmacoterapia y c) ci-
rugia bariatrica>. La cirugia bariatrica
esta indicada en pacientes con IMC = 40
kg/m?* en los que el tratamiento con die-
ta y ejercicio, asociado o no a tratamien-
to farmacologico, no es efectivo y en pa-
cientes con IMC > 35 kg/m’ y
comorbilidad relacionada con la obesi-
dad como HTA, intolerancia a la gluco-
sa, DM, dislipemia o SAOS.

La cirugia bariatrica presenta una eleva-
da morbilidad y su mortalidad media a
los 30 dias es del 1 %. Las técnicas qui-
rirgicas se dividen en restrictivas, ma-
labsortivas o mixtas. Las complicacio-
nes difieren seglin la técnica quirlirgica
utilizada. Las complicaciones precoces
de la cirugia bariatrica son sangrado,
perforacion, trombosis venosa profun-
da, tromboembolismo pulmonar, com-
plicaciones pulmonares y cardiovascu-
lares, mientras que las complicaciones
tardias incluyen colelitiasis, malnutri-
cion, complicaciones neurologicas y
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Figura 1. Evolucién de la creatinina (mg/dl) tras la cirugia bariatrica.
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psiquiatricas. A pesar de que la cirugia
bariatrica es un tratamiento eficaz de la
obesidad y que, incluso, forma parte del
tratamiento de la IR asociada a ella, pue-
de ser causa de IRA’ y de alteraciones
hidroelectroliticas muy graves con com-
promiso vital, especialmente cuando la
técnica quirGrgica empleada es el
bypass gastrico en Y de Roux o
el bypass yeyunoileal. La etiologia de la
IR puede ser deshidratacion secundaria
a diarreas y/o vomitos* o IRA por depo-
sito intratubular de cristales de oxalato®.
La IRA tras cirugia bariatrica suele apa-
recer transcurrido un mes de la interven-
cidn y se caracteriza por creatininas ele-
vadas, en relacion con el peso de los
pacientes. La ausencia de nefrocalcino-
sis, urolitiasis y el hecho de que la IRA
fuera prerrenal y no parenquimatosa nos
permitid descartar el diagnostico de IRA
por depdsito intratubular de oxalato cal-
cico. El tratamiento incluye hidratacion
progresiva y correccion de las alteracio-
nes hidroelectroliticas, hemodialisis en
los casos de IRA renal establecida e in-
cluso conversion de la técnica quirQrgi-
ca empleada en los casos de aparicion de
nefropatia por oxalato**.

En conclusion, la cirugia bariatrica forma
parte del arsenal terapéutico de la obesi-
dad, pero no esta exenta de riesgos. Los pa-
cientes deben ser seguidos minuciosamen-
te tras la intervencion, con remision precoz
a Nefrologia ante el deterioro de la funcion
renal, por tratarse de una IR reversible si es
tratada precozmente, o la aparicion de al-
teraciones electroliticas, que puedan com-
prometer la vida del paciente.
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Tratamiento exitoso de
una tiroiditis aguda por
Aspergillus spp. en el
contexto de
aspergilosis invasiva
diseminada en
trasplantado renal
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La aspergilosis comprende un espectro
de enfermedades causadas por el hongo
Aspergillus'*. E1 20 % de los casos se
manifiesta como aspergilosis invasiva
diseminada’. En trasplante, estd asocia-
da a altas tasas de morbilidad, mortali-
dad y hospitalizacion prolongada'. Su
incidencia varfa seglin el 6rgano y en
trasplante renal la mortalidad llega al
70 %**. El Aspergillus es el hongo que

mas afecta la glandula tiroides y general-
mente se comprueba en la necropsia™.
Los informes de aspergilosis invasiva
diseminada a la glandula tiroides diag-
nosticados ante mortem y tratados en
trasplantados renales, como nuestro
caso, son extremadamente raros.

CASO CLiNICO

Una mujer de 49 afos de edad recibio
un trasplante renal de donante cadavé-
rico. Terapia de induccidn: inmunoglo-
bulina antitimocitos humanos 5 dosis
1,5 mg/kg/dia. Presentd retardo en la
funcion del injerto y fistula urinaria.
Una biopsia mostrd capilaritis con C4d
positivo en capilares peritubulares difu-
so (50 % de positividad), tratada con
tres pulsos de 500 mg de metilpredniso-
lona e inmunoglobulina intravenosa
400 mg/kg/dia durante cinco dias. In-
munosupresion: tacrolimus 8 mg/dia,
micofenolato sddico 1440 mg/dia y me-
tilprednisona 4 mg/dia. Profilaxis para
citomegalovirus y neumonia por Pneu-
mocystis carinii: valganciclovir y tri-
metoprima sulfametoxasol.

A los 40 dias postrasplante, la paciente
presentd infecciones del tracto urinario
por Pseudomonas aeruginosa 'y Esche-
richia coli. Quince dias después, fue in-
ternada con disnea y fiebre. Una tomo-
graffa computarizada de torax reveld
infiltrados pulmonares bilaterales, iméa-
genes consolidativas y cavitadas en am-
bos pulmones. Se realizd6 un lavado
bronquioloalveolar y una prueba de ga-
lactomananos antigeno ELISA (Plate-
lia, Aspergillus, BioRad, Francia) con
resultado positivo de galactomananos,
1,20 unidades. Anélisis hematologico:
hematocrito 27,2 %, hemoglobina 9,6
g/dl, plaquetas 149 000/mm’, leucoci-
tos 691 000/mm’, glucemia 103 mg/dl,
urea 56 mg/dl, creatinina 1,46 mg/dl.
La basqueda de Pneumocystis jiroveci
(P. carinii) con coloracion de Giemsa,
Gram-Weigert, reaccion en cadena de la
polimerasa (PCR) anidado, y de ADN
citomegalovirus por PCR real time tuvo
resultados negativos. El examen mi-
croscopico en fresco con hidroxido de
potasio no mostrd hongos ni levaduras
intracelulares compatibles con histo-
plasma capsulatum. Tampoco se encon-
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